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DANSÉ  DÉ  SAINT-GÜY  oü  DE  SAINT-WEIT. Chorée. 

DAPHNÉ.  —  Voyez  Garou  et  Laüréole, 

DARTRE.  —  Terme  générique  sous  lequel  dans  le  siècle 
dernier,  et  encore  au  commencement  de  celui-ci ,  on  désignait 
presque  toutes  les  maladies  de  la  peau.  Ce  mot  correspond  à 
Yherpcs  des  Latins,  mais  avec  cette  différence  qu’ils  en  ontle  plus 
souvent  fait  des  applications  précises  et  positives,  tandis  que  le 
raol  dartre,  destiné  à  représenter  presque  toutes  les  éruptions 
du  tronc,  de  la  face  et  des  membres  et  à  les  distinguer  de  celles 
qui  affectentlecuir  chevelu,  auxquelles  onappliquaitiodistinc- 
tement  le  nom  de  teigne,  n’a  servi ,  comme  nous  le  démontre¬ 
rons  ailleurs  {voyez  Peau),  qu’à  jeter  le  trouble  etla  confusion 
dans  les  maladies  de  la  peau.  Aujourd’hui  l’on  a  généralement 
adopté  la  méthode  de  Willan  que  nous  suivons  dans  ce  Dic¬ 
tionnaire,  et  le  mot  Dartre  est  abandonné  même  de  ceux  qui 
avaient  le  plus  cherche  à  le  répandre. 

Toutefois,  comme  cette  dénomination,  qui  a  servi  de  base 
à  certaines  nomenclatures,  se  trouve  encore  dans  quelques 
ouvrages  de  l’époque,  nous  croyons  devoir  donner  la  synonymie 
des  principales  affections  admises  sous  le  nom  de  dartre,  afin 
de  faire  connaître  les  articles  de  notre  ouvrage  où  il  en 
sera  traité: 

Dartre squam-Meuse humide.  —  Eczéma,  Lichen. 

—  PHLYCTÉNoïDE.  —  Voyez  Herpès. 

—  CRUSTACÉE.  ~  Voyez  Impetico. 
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DiRTBE  pustuleuse  COUPEROSE.  — Voyez  Acke. 

—  PUSTUL.  MENT.4GRE.  —  Voyez  Sycosis. 

— .  SQUAMM.  LicHÉNOïDE.  —  Voyez  Psoriasis. 

—  furfüRacée  volante.  —  Voyez  Pytiriasis. 

—  furTüracée  Arrondie.  —  Voyez  Lepra  vulgaris. 

—  rongeante.  —  Voyez  Lupus.  Al.  Cazenave, 

DATTE. — C’est  le  fruit  du  Dattier  (Phœnix  daclyVifem,  L.),  su* 
perbe  palmier  qui  croît  abondamment  dans  les  contrées  les  plus 
brûlantes  du  globe,  au  milieu  des  sables  et  des  déserts  de  l’Ara¬ 
bie.  Transplanté  d’abord  en  Égypte  et  sur  le  littoral  de  l’Afrique 
baigné  par  la  Méditerranée,  on  a  vu  cet  arbre  successivement 
prospérer  dans  l’Inde ,  le  Nouveau-Monde ,  les  îles  de  l’Archi¬ 
pel  de  la  Grèce,  la  Sicile,  et  quelques  autres  points  du  midi 
de  l’Europe.  Son  tronc  élancé ,  cylindrique ,  dépourvu  de  ra¬ 
mifications,  se  termine  à  une  hauteur  de  soixante  à  quatre- 
vingts  pieds ,  par  une  vaste  couronne  de  feuilles  magnifiques 
en  forme  de  palmes,  au  milieu  desquelles  s’entremêlent  de  lon¬ 
gues  spathes  d’où  sortent  des  régimes  chargés  de  fleurs  et  de 
fruits. 

Les  dattes  sont  à  peu  près  de  la  longueur  et  de  la  grosseur 
du  pouce;  de  là  les  noms  de  dactyli  et  de  WxtuXoi  qui  leur 
étaient  donnés  ])ar  les  Latins  et  les  Grecs.  Elles  sont  d’une  cou¬ 
leur  jaune  un  peu  terne  ;  elles  renferment ,  au  milieu  d’une 
chair  sucrée  et  agréable,  un  noyau  allongé  marqué  d’un  sillon 
profond  sur  l’un  de  ses  côtés.  C’est  principalement  des  îles  de 
la  Grèce  et  du  nord  de  l’Afrique  que  nous  tirons  les  dattes  qui 
se  consomment  en  Europe.  Ces  fruits  doivent  être  plutôt  con¬ 
sidérés  comme  un  aliment  agréable  et  sain,  que  comme  un  mé¬ 
dicament  bien  utile.  Les  habitans  des  contrées  où  ils  parvien¬ 
nent  à  parfaite  maturité  en  font  leur  nourriture  principale.  Sous 
le  rapport  de  leurs  propriétés  médicales,  on  doit  assimiler  les 
dattes  aux  jujubes ,  aux  figues  et  aux  raisins  secs ,  c’est-à-dire 
qu’elles  sont  adoucissantes  et  nutritives ,  et  qu’elles  sont  em¬ 
ployées  dans  les  catarrhes  pulmonaires.  La  décoction  de  dattes, 
auxquelles  on  adjoint  presque  toujours  quelqu’un  des  autres 
fruits  héchiquet ,  peut  être  utile.  On  en  prépare  aussi  un  sirop 
et  une  pâte  qui  sont  très  agréables.  Mais  n’oublions  pas  que 
nous  pouvons  obtenir  des  effets  absolument  semblables  avec 
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des  fruits  indigènes ,  plus  faciles  à  se  procurer,  et  d’un  prix 
moins  élevé,  tels  que  les  figues  et  les  raisins  secs. 

A.  Richard. 

DATÜR.4..  —  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Solanées  et 
de  laPentandrie  Monogynie  de  Linné,  qui  est  caractérisé  essen¬ 
tiellement  par  un  calice  tubuleux ,  renflé  à  sa  base ,  à  cinq  an¬ 
gles  et  à  cinq  dents  profondes ,  caduc ,  à  l’exception  de  sa  partie 
la  plus  inférieure  qui  persiste  et  se  renverse  en  dehors  ;  une 
corolle  très  grande,  infundibuliforme ,  tubuleuse,  terminée 
par  un  limbe  à  cinq  plis  et  à  cinq  lobes  aigus;  cinq  étamines 
incluses  ;  un  stigmate  bilobé  ;  une  capsule  à  quatre  valves  et  à 
quatre  loges,  communiquant  deux  à  deux  par  le  sommet;  des 
graines  très  nombreuses ,  réniformes ,  chagrinées  et  noires. 
Les  espèces  que  renferment  ce  genre  sont  assez  nombreuses  ; 
elles  croissent ,  en  général ,  dans  lespays  chauds  des  deux  mon¬ 
des.  Une  seule  espèce  est  indigène  d’Europe  :  on  la  connaît  en 
France  sous  le  nom  de  Stramoine,  et  ses  propriétés  sont  telle¬ 
ment  marquées ,  qu’elle  mérite  d’être  mentionnée  dans  un 
article  particulier.  (/^.  Stramoine.) 

Parmi  les  espèces  exotiques  de  Datura ,  nous  citerons  les 
suivantes ,  parce  qu’elles  ont  été  quelquefois  employées  en  mé¬ 
decine,  et  qu’elles  possèdent  des  propriétés  narcotiques  et  géné¬ 
ralement  dangereuses  jiour  l’économie  vivante.  'Le  Datura  cera- 
tocaula  ,  originaire  de  l’Amérique  méridionale ,  et  cultivé  en 
Europe  dans  les  jardins  de  botanique,  ainsi  que  la  plupart  des 
espèces  suivantes ,  passe  aux  Antilles  pour  posséder  des  pro¬ 
priétés  aussi  délétères  que  celles  de  notre  stramoine.  Le  Datura 
fastuosa ,  plante  annuelle,  qui  croît  en  Egypte  et  en  Arabie, 
est  remarquable  par  ses  grandes  et  belles  fleurs  violettes.  Elle 
a  une  action  aussi  marquée  que  le  Datura  Stramonium,  et  elle  a 
été  employée  dans  les  mêmes  circonstances.  Il  en  est  de  même 
des  Datura  ferox  et  Datura  melel,  espèces  annuelles ,  origi¬ 
naires  de  l’Inde  et  de  l’Asie  centrale.  Le  nom  de  ferox ,  donné 
à  la  première ,  fait  allusion  aux  épines  dont  ses  capsules  sont 
hérissées;  la  seconde  espèce  fournit  la  Noix  de  methel  des 
Arabes,  si  célèbre  chez  ces  peuples  comme  un  des  plus  puissàns 
narcotiques.  Le  Datura  suaveolens,  Willd.,  qui  porte  le  nom  de 
Datura  arborea  dans  nos  jardins ,  est  un  bel  arbuste ,  originaire 
de  l’Amérique  méridionale,  très  remarquable  par  l’amplitude 
de  ses  fleurs  blanches,  exhalant  une  odeur  susceptible,  dit-on, 
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d’asphyxier  dans  les  lieux  fermés  ;  ses  feuilles  sont  usitées  au 
Chili  peur  amollir  les  tumeurs  et  calmer  l’irritation.  Celles  du 
Datura  sanguinea,  autre  arbuste  qui  croît  au  Pérou  ,  sont  em¬ 
ployées  à  des  usages  analogues.  A.  Richard. 

DÉBILITANT.  —  On  donne  ce  nom,  en  général,  à  toutes 
les  causes  qui  tendent  à  affaiblir  les  forces  ,  et  à  produire  la 
débilité.  Ces  causes  sont  inhérentes  à  l’individu  ,  comme  l’àge, 
les  chagrins ,  les  excès ,  les  maladies ,  et  appartiennent  à  la 
pathologie  ;  ou  elles  sont  prises  hors  de  l’individu  ,  dépen¬ 
dantes  de  la  manière  dont  les  corps  extérieurs  agissent  sur  lui, 
et  très  souvent  le  produit  de  l’art.  Ces  sortes  de  débilitans 
sont  du  ressort  de  l’hygiène  ou  de  la  thérapeutique.  Nous 
ne  devons  nous  occuper  ici  que  des  débilitations  artificielles, 
qui  sont  sous  l’influence  du  médecin,  et  qu’il  peut  quelquefois 
manier  à  son  gré. 

Parmi  les  débilitans  hygiéniques ,  la  diète  absolue ,  la  diète 
lactée ,  ou  seulement  l’alimentation  très  peu  abondante  et  relâ  - 
chante,  l’influence  long-temps  prolongée  de  l’air  humide  et 
froid,  l’usage  fréquemment  répété  des  bains  tièdes,  sont  au¬ 
tant  de  moyens  que  le  médecin  peut  mettre  en  usage  pour 
produire  une  débilité  plus  ou  moins  prompte.  Les  relâchans , 
les  purgatifs  ,  les  déplétifs,  à  l’aide  des  saignées  générales  ou 
partielles ,  sont ,  parmi  les  agens  thérapeutiques ,  les  plus  puis- 
sans  instrumens  de  la  débilitation. 

La  débilitation,  ou  l’action  de  débiliter,  s’opère  par  di¬ 
vers  moyens ,  soit  qu’on  agisse  indirectement  en  s’opposant 
par  la  diète  absolue  à  la  nutrition ,  soit  qu’on  atténue  directe¬ 
ment  les  forces  vitales  mêmes  par  les  émissions  sanguines 
répétées.  Le  plus  souvent  on  réunit  ces  moyens  différens, 
afin  d’obtenir  plus  promptement  l’effet  qu’on  se  propose  de 
déterminer.  L’action  des  débilitans  doit  être  proportionnée 
aux  différentes  circonstances  dans  lesquelles  est  placé  l’indi¬ 
vidu  qu’on  tend  à  débiliter.  L’enfant  et  le  vieillard  céderont  à 
l’influence  de  moyens  bien  moins  énergiques  que  l’adulte  et 
l’homme  dans  la  force  de  l’âge  ;  le  tempérament  lymphatique 
et  mou  résistera  beaucoup  moins  que  les  tempéramens  san¬ 
guin  et  bilieux.  Au  reste,  l’art  n’est  jamais  plus  puissant  que 
lorsqu’il  tend  à  affaiblir,  et  c’est  vraiment  dans  l’action  de 
toutes  les  médications  débilitantes  que  le  triomphe  de  la  mé¬ 
decine  est  évident  et  prompt. 
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Les  effets  généraux  des  déLililans  sont  de  diminuer  la  réac¬ 
tion  trop  énergique  des  solides,  de  les  ramener  à  leur  rhylhme 
naturel  lorsqu’ils  s’en  sont  écartés,  de  calmer  la  douleur  et 
l’irritation,  de  régulariser  la  marche  des  fluides  en  dimi¬ 
nuant  les  contractions  trop  fortes  du  cœur,  de  faciliter  ainsi 
la  résolution  des  maladies  ,  et  d’en  abréger  la  durée.  Aussi 
ces  moyens  conviennent-ils  dans  un  grand  nombre  de  ma¬ 
ladies ,  et  sont-ils  employés  au  début  de  presque  toutes  les 
affections  fébriles  dans  lesquelles  il  y  a  souvent  plus  ou  moins 
d’excitation,  lors  même  qu’elles  doivent  ensuite  tendre  vers 
l’adynamie.  Mais  on  fait  particulièrement  usage  des  débili- 
tans  dans  les  phlegmasies  aiguës  et  chroniques  et  dans  les 
névroses  ou  les  névralgies  très  intenses.  Ils  prennent  le  nom 
d’antiphlogistiques  dans  le  premier  cas,  et  celui  de  caïmans 
dans  l’autre. 

L’affaiblissement  résultantdu  régime  débilitantet  des  moyens 
thérapeutiques  précédens  est  souvent  très  considérable  et  peut 
être  porté  jusqu’à  la  défaillance;  c’est  ce  qu’on  observe  par¬ 
ticulièrement  à  la  suite  des  saignées  abondantes  générales  ou 
capillaires.  Mais  cct  affaiblissement,  qui,  dans  quelques  cas 
même,  peut  devenir  mortel,  est  cependant,  en  général ,  moins 
grave  et  moins- fâcheux  que  la  faiblesse  réelle  et  spontanée 
qui  est  la  conséquence  directe  d’un  état  morbide.  Dans  la  dé¬ 
bilité,  le  relâchement  général  des  solides  qui  ne  dépend  que 
d’une  diminution  momentanée  des  forces,  calme  la  douleur  et 
l’irritation ,  rétablit  l’ordre  et  la  régularité  dans  toutes  les 
fonctions.  Dans  la  faiblesse,  au  contraire,  qui  est  le  résultat 
d’un  épuisement  ou  d’une  oppression  des  forces ,  si  des  secours 
prompts  et  énergiques  ne  sont  pas  administrés ,  la  maladie 
s’aggrave  ou  se  prolonge.  Mais  ce  qui  prouve  encore  mieux  la 
grande  différence  de  ces  deux  états,  c’est  que  les  excitans  les 
plus  actifs  sont  souvent  impuissans  dans  la  faiblesse  directe, 
tandis  qu’au  contraire  ils  relèvent,  en  général ,  assez  prompte¬ 
ment  les  forces  dans  l’affaiblissement  passager  qui  est  le  pro¬ 
duit  de  l’action  des  débilitons.  La  convalescence  est  presque 
toujours  très  prompte  à  la  suite  des  maladies  aiguës  qui  ont 
exigé  l’emploi  le  plus  sévère  de  tous  les  débilitans. 

L’administration  des  débilitans  exige,  dans  quelques  cas , 
une  grande  attention  de  la  part  du  praticien  ,  car,  autant  ces 
moyens  sont  recommandables  quand  il  y  a  excès  de  forces, 
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autant  ils  seraient  dangereux  dans  le  cas  contraire.  Les  pra¬ 
ticiens  ont  admis  une  faiblesse  directe  et  une  faiblesse  indi¬ 
recte  ou  insidieuse  ,  qui  est  le  résultat  d’une  oppression  plutôt 
que  d’une  diminution  des  forces.  Il  faut  être  aussi  en  garde 
contre  une  sorte  de  réaction  ou  d’irritation  indirecte,  qui  n’est 
y)as  moins  trompeuse  que  la  faiblesse  à  laquelle  on  à  as¬ 
signé  ce  nom.  En  effet,  on  observe  quelquefois,  dans  cer¬ 
taines  maladies  graves  et  de  mauvais  caractère,  comme  dans 
certains  typhus  et  dans  plusieurs  lièvres  continues  ou  in- 
ternaittentes  pernicieuses  ,  des  mouvemens  de  réaction  et 
d’excitation  apparens  ,  accompagnés  de  céphalalgie  intense 
ou  de  douleurs  aiguës  dans  quelques  autres  parties  du 
corps ,  qui  sont  souvent  promptement  suivis  d’une  pros¬ 
tration  extrême  et  fatale;  et,  dans  ces  cas,  les  débilitans 
actifs  seraient  certainement  funestes.  Il  est  donc  bien  im¬ 
portant  de  considérer  avec  soin  toutes  les  circonstances  qui 
peuvent  éclairêr  sur  la  nature  de  la  uialadie ,  de  peser  la  me¬ 
sure  des  forces,  et  de  ne  pas  porter  son  jugement  d’après 
l’observation  isolée  d’une  réaction  momentanée  et  passagère, 
mais  d’observer  la  marche  générale  et  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes  qui  seuls  peuvent  décider  de  l’emploi  des  moyens.  Il 
est  de  la  plus  grande  conséquence  de  ne  pas  s’en  laisser  im¬ 
poser  par  une  apparence  trompeuse,  et  il  vaut  mieux,  dans 
le  doute,  observer  et  temporiser  que  d’accélérer,  par  une  mé¬ 
thode  trep  active,  une  période  adynamique  ou  ataxique,  dans 
laquelle  l’art  ne  peut  ensuite  employer  que  des  remèdes  im- 
puissans. 

Lorsque  les  débilitans  sont  indiqués  et  évidemment  utiles , 
il  faut  être  toujours  très  réservé  sur  leur  usage  trop  long¬ 
temps  prolongé,  car  ces  moyens,  qui  abattent  seulement  les 
forces  lorsque  leur  emploi  est  de  peu  de  durée,  finissent  par 
les  épuiser,  et  amènent  une  faiblesse  directe  si  leur  action 
est  trop  long-temps  soutenue  ou  portée  au  delà  de  la  me¬ 
sure  convenable  ;  et  de  là  vient  souvent  la  longueur  des  con¬ 
valescences.  Cette  débilité  prend  alors  le  caractère  de  la  fai¬ 
blesse  morbide;  et  elle  n’a  pas  seulement  l’inconvénient  de 
retarder  le  rétablissement:  elle  dispose  encore  à  des  rechutes, 
et  rend  plus  apte  à  contracter  un  grand  nombre  de  maladies. 
Ou  n’est  jamais  plus  propre  à  être  atteint  des  maladies  régnan¬ 
tes,  que  lorsqu’on  est  déjà  dans  un  état  de  langueur  et  de  dé¬ 
bilité.  Güersent, 
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DECOCTION.  —  Voye^  SotCTiON. 

DECOELATION,  —  C’est  l’action  de  séparer  la  tête  du  tronc, 
par  la  section  du  cou.  On  pense  bien  qu’aucune  considération 
de  médecine  ou  de  chirurgie  pratiques  ne  se  rattache  direc¬ 
tement  au  sujet  que  je  vais  traiter  :  mais  il  touche  aux  points 
les  plus  délicats  delà  physiologie;  et  d’une  autre  part  (si  l’on  en 
croit  certaines  publications  modernes  ) ,  la  société  tout  entière 
attendrait  avec  anxiété  la  solution  des  questions  qu’il  soulève. 

Ce  fut  presque  toujours  dans  le  but  d’étudier  rintluence  de 
l’encéphale  sur  le  reste  de  l’économie,  que  les  physiologistes 
eurent  l’idée  de  pratiquer  la  décollation  sur  des  animaux  viyans. 
S’ils  constatèrent  parfois  que  l’existence  n’avait  pas  été  coipplé- 
tement  détruite  après  cette  mutilation,  ils  n’entendirent  parler 
que  de  la  survivance  du  tronçon  inférieur,  dans  lequel  ils 
avaient  épié  les  dernières  manifestations  de  la  vie ,  et  ils  s’in¬ 
quiétèrent  peu  de  ce  qui  advenait  à  la  tête,  après  sa  séparation 
du  tronc.  Mais,  après  que  les  procédures  sommaires  de  J  793  eu¬ 
rent  fait  employer  si  fréquemment  en  France  le  supplice  expé* 
ditif  de  la  guillotine,  on  se  demanda  si  la  tête,  ce  réceptacle  des 
sensations ,  de  l’intelligence  et  de  la  volonté,  si  cette  partie  dans 
laquelle  semble  exclusivement  résider  le  vwii  des  animaux  su¬ 
périeurs  ,  ne  conservait  pas,  pendant  un  certain  temps ,  la  con¬ 
science  de  l’horrible  section  que  le  couteau  venait  de  produire. 
L’alarme  fut  jetée  dans  le  publie;  et  tandis  que  Sue  faisait  im¬ 
primer  en  France  un  mémoire  dans  lequel,  à  la  vérité,  on  ne 
trouve  rien  à  louer  que  le  motif  philanthropique  qui  l’a  dicté, l’ilr 
lustre  Sœmmering  s’efforcait,  de  son  côté,  de  prouver  que  la 
tête  conserve  toute  sa  sensibilité  après  avoir  été  séparée  du 
tronc.  L’opinion  contraire  avait  néanmoins  prévalu,  et  l’ouvrage 
de  Bichat  sur  la  vie  et  la  mort  avait  depuis  longrtemps  rassuré 
les  esprits  sur  les  effets  de  la  décapitation,  lorsque,  dans  une 
communication  faite  à  l’Institut ,  M.  Julia  Fontenelle  se  flatta  de 
faire  revivre,  avec  l’hypothèse  de  Sue  et  de  Sœmmering,  les 
préventions  qu’ils  avaient  accréditées  contre  ce  mode  d’appli¬ 
cation  de  la  peine  capitale.  Je  m’expliquerai  nettement  sur  ceUe 
question  dans  le  cours  de  cet  article. 

Lorsque,  sur  un  animal  vigoureux,  l’on  sépare  rapidement  la 
tète  du  tronc ,  les  deux  segmens  que  l’on  vient  de  produire  of¬ 
frent  des  conditions  organiques  bien  différentes.  Dans  le  supé» 
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rieur  réside,  presque  en  entier,  l’appareil  des  sensations  et  des 
Tolitions;  mais  plus, de  phénomènes  circulatoires,  nulle  influence 
de  l’hématose  sur  la  masse  nerveuse  qui  remplit  le  crâne.  Le 
segment  inférieur  contient ,  avec  une  fraction  de  l’axe  cérébro- 
spinal,  les  appareils  presque  intacts  de  la  respiration  et  de  la 
circulation.  Si  chacun  des  appareils  qui  composent  un  animal 
complexe  avait  en  lui-même  toutes  les  conditions  de  ses  actions 
ou  manifestations  d’activité,  il  est  clair  que,  dans  le  tronçon  su¬ 
périeur,  l’encéphale  continuerait,  pendant  un  certain  temps,  de 
sentir,  de  penser  et  de  vouloir;  que  dans  l’inférieur,  la  ma¬ 
chine  du  thorax  continuerait  d’appeler  l’air  avec  régularité,  le 
poumon,  d’hématoser  le  sang,  et  le  cœur,  de  le  dispenser  à  toutes 
les  parties  (si  toutefois  des  précautions  avaient  été  prises  con¬ 
tre  l’hémorrhagie  ).  Mqis  l’étude  des  connexions  et  de  la  hié¬ 
rarchie  des‘fonctions  nous  fait  voir  que  chacune  d’elles,  plus 
ou  moins  prochainement  nécessaire  à  toutes  les  autres,  en  est 
tributaire  à  son  tour.  L’individualité  dans  un  être  organisé 
n’est  pas  dans  telle  ou  telle  partie;  elle  est  dans  l’ensemble: 
on  peut,  d’après  cette  considération,  prévoir  les  effets  d’une 
violence  qui  sépare  les  uns  des  autres  les  organes  les  plus 
influens  de  l’économie.  Toutefois ,  les  deux  tronçons  ne  sont 
pas  paralysés  au  même  degré  par  la  section  du  cou ,  et  (  qu’on 
me  pardonne  l’expression) ,  les  chances  de  viabilité  ne  sont  pas 
les  mêmes  pour  chacun  d’eux.  Ajoutons  que  l’influence  des 
centres  circulatoire,  respiratoire  et  nerveux,  les  uns  sur  les 
autres  et  sur  les  diverses  parties  de  l’économie ,  devenant  de 
moins  en  moins  prépondérante  dans  les  classes  animales  infé¬ 
rieures,  les  effets  de  la  décollation  offriront  des  différences 
remarquables,  suivant  l’espèce  qui  aura  été  soumise  à  cette  mu¬ 
tilation.  Examinons  donc  rapidement  les  effets  de  la  section  du 
cou  dans  les  diverses  classes  d’animaux ,  et  étudions  séparé¬ 
ment  les  phénomènes  qui  ont  lieu  dans  le  tronc  et  dans  la  tête. 

C’est  un  fait  bien  connu,  que  les  insectes  continuent  de  vivre 
après  qu’on  leur  a  enlevé  la  tête.  Les  expériences  de  ce  genre 
ont  été  faites  sur  les  frelons  (  Purchas,  Of  the  hees ,  p.  186  ) , 
sur  les  guêpes  (  Woodvvard,  Supp.,  p.  93) ,  les  chenilles  (Zim¬ 
mermann  ,  p.  21  )  ,  les  scarabées  (  Phpsiq.  des  animaux ^  p.  254 , 
les  sauterelles  (Redi,  Degl.  insetti.,  p.  181).  Quelques-uns  de  ces 
animaux  s’accouplent  encore  après  la  décapitation,  pondent 
des  œufs ,  et  blessent  avec  leur  aiguillon.  M.  Calmeil  a  publié , 
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dans  le  Journal  des  progrès ,  182S,  t.  xi  ,  les  résultats  d’expé¬ 
riences  tentées  sur  des  insectes  appartenant  à  diverses  tribus  ; 
sur  \a.musca  tenax,  parmi  les  diptères,  sur  le  bombice,  grand  paon, 
parmi  les  lépidoptères ,  sur  les  grands  ihcneumons,  parmi  les 
hyménoptères  ,  sur  les  libellules ,  parmi  les  névroptères ,  sur  la 
scutellaire  rayée,  parmi  les  hémiptères,  sur  le  grillon  ,  parmi 
les  orthoptères,  sur  le  scarabée  nasicorne,  parmi  les  coléoptères  : 
or,  ces  animaux,  suivant  l’espèce,  volent,  marchent,  sautent 
après  la  décapitation  ou  l’enlèvement  du  ganglion  qui  repré¬ 
sente  le  cerveau  ;  tous  exécutent  des  mouvemens  quand  on  les 
touche,  et  cela,  quelquefois  plus  de  trente  heures  après  la  dé¬ 
capitation  (  p.  68  et  69  ).  L’absence  d’un  véritable  axe  cérébro- 
spinal  chez  les  insectes,  et  la  dispersion  de  la  puissance  ner- 
yeuse  dans  les  diverses  parties  du  corps ,  expliquent  chez  eux 
ces  phénomènes ,  et  ne  permettent  pas  de  rien  en  conclure ,  re¬ 
lativement  aux  animaux  vertébrés. 

Pour  bien  comprendre  comment  la  décapitation  produit  la 
mort  du  tronc  dans  ces  derniers,  il  faut  étudier  les  effets  de 
cette  mutilation  dans  les  espèces  les  plus  parfaites ,  dans  les 
mammifères,  par  exemple;  il  sera  plus  facile  d’expliquer  en¬ 
suite  la  persistance  plus  ou  moins  prolongée  des  manifesta¬ 
tions  de  la  vie  dans  les  reptiles  décapités.  La  section  des  quatre 
artères  volumineuses  qui  montent  à  la  tête  causerait  une  dé¬ 
perdition  si  rapide  du  liquide  nourricier ,  que  la  mort  en  serait 
le  résultat  presque  instantané ,  si  on  n’avait  pris  les  précautions 
convenables  pour  empêcher  l’hémorrhagie  au  moment  de  la 
décapitation.  Soient  donc  les  vaisseaux  liés  et  la  tête  séparée 
du  tronc,  la  mort  n’en  sera  pas  moins  instantanée,  ou  à  peu 
près  instantanée.  Or ,  que  manque-t-il  au  tronc  pour  continuer 
de  végéter  pendant  un  certain  temps?  l’influence  de  l’encé¬ 
phale;  je  dis  V encéphale  et  non  le  cerveau  ^  car  ici  le  problème 
est  complèxe. 

La  soustraction  de  l’influence  nerveuse  a  dû  agir  sur  l’un 
de  ces  organes ,  que  l’on  s’accorde  à  considérer  comme  le  tré¬ 
pied  de  la  vie;  elle  a  dû  enrayerles  fonctions  du  cœur  ou  celles 
de  l’appareil  respiratoire.  Mais  relativement  au  cœur,  nous  avons 
démontré  (  t.  viii ,  p.  21 1  et  suiv.)  que  ses  contractions  n’étaient 
pas  prochainement  dépendantes  de  l’encéphale  :  c’est  donc  par 
le  défaut  de  respiration  que  le  tronc  succombe  à  l’instant  : 
l’animal,  en  effet,  périt  d’asphyxie.  Celle-ci,  on  peut  encore 
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chercher  à  l’expliquer  de  deux  mauières  :  1°  par  défaut  d’action 
du  poumon ,  que  les  pneumo-gastriques  ont  cessé  de  vivifier  ; 
2®  par  l’interruption  des  phénomènes  mécaniques  de  la  respira  ¬ 
tion.  C’est  de  cette  dernière  façon  que  la  mort  a  lieu  ;  toutes  les 
pièces  du  thorax,  ainsi  que  le  diaphragme  étant  complètement 
paralysés.  Il  est  important  de  constater  ici  que  les  nerfs  inter¬ 
costaux  et  diaphragmatiques  sont  intacts  jusqu’à  leur  insertion 
à  la  moelle,  après  la  décollation  pratiquée  au  dessous  de  l’oc¬ 
cipital;  et  nous  sommes  autorisés  à  tirer  de  ce  fait  anatomique 
une  proposition  qui  a  quelque  portée  en  physiologie  comme 
en  pathologie  :  c’est  que  chez  un  mamniifère ,  le  principe  des 
mouvemens  automatiques  de  la  respiration  ne  siège  pas  dans 
la  moelle  épinière,  celle-ci  ne  jouant  à  cet  égard  que  le  rôle 
de  conducteur  ou  d’intermédiaire  entre  quelque  point  de  l’en¬ 
céphale  que  nous  désignerons  plus  loin,  et  les  puissances 
musculaires  qui  dilatent  le  thorax.  Si  cette  explication  des  ef¬ 
fets  de  la  décapitation  est  fondée ,  si  réellement  le  tronc  suc¬ 
combe  à  l’instant,  faute  de  phénomènes  mécaniques  de  la  res¬ 
piration  ,  rétablissement  de  la  respiration  artificielle  devrait 
suppléer  au  défaut  d’action  des  parois  de  la  poitrine  :  c’est  en 
effet  ce  qui  a  lieu,  et  nous  rencontrons  ici  un  des  plus  bril- 
lans  résultats  de  la  méthode  expérimentale.  La  décollation  vient 
d’être  produite,  les  vaisseaux  sont  liés,  le  tronc  paraît  immo¬ 
bile  et  sans  vie ,  le  cœur  continue  de  lancer  du  sang  noir;  mais 
bientôt  ses  mouvemens  languissent  et  s’arrêtent;  c’est  alors  que, 
à  l’aide  d'un  appareil  adapté  à  la  trachée-artère,  l’air  atmosphé¬ 
rique  est  poussé  dans  les  poumons,  qu’il  dilate;  soudain  le 
cœur  recommence  à  battre,  un  sang  vermeil  est  lancé  dans  les 
artères ,  les  muscles  du  corps  et  des  membres  exécutent  des 
contractions  vigoureuses ,  et  le  tronc,  privé  de  l’organe  central 
des  sensations,  paraît  encore  sensible  aux  irritations  artifi¬ 
cielles  qu’on  lui  fait  subir,  comme  si  la  moelle  avait  hérité 
d’une  partie  des  attributions  de  l’encépbale.  Ces  effets  de  l’in¬ 
sufflation  pulmonaire  ont  été  observés  dans  une  foule  d’expé¬ 
riences  entreprises  dans  des  vues  diverses;  Legallois  etBro- 
die  les  ont  surtout  constatés  (Legallois ,  Expér.  sur  le  principe 
de  la  vie ,  p.  28 , 84 ,  85 , 139 ,  etc.  )  (Brodie ,  Experiments  on  the 
influence  of  the  brain,  etc.,  in  Philos.  Trans.,  vol.  ci ,  p.  366  et  suiv.) 

11  est  juste  de  dire  que  chez  l’animal  décapité  dont  on  entre¬ 
tient  artificiellement  la  respiration,  plusieurs  fonctions  organi- 
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ques  sont  abolies,  ou  au  moins  modifiées.  Brodie  s’est  assuré 
que  l’urine  cessait  d’étre  sécrétée  ;  la  température  du  corps 
baisse  si  on  multiplie  Irèp  les  insufflations  ;  mais  la  persistance 
de  la  sensibilité  est  un  phénomène  dont  on  a  lieu  d’être  étonné, 
puisque  chez  un  animal  dont  la  tête  est  conservée,  les  solutions 
de  continuité  de  la  moelle  entraînent  l’insensibilité  complète 
des  parties  qui  sont  au  dessous. 

Nous  venons  d’établir  que  le  tronc  d’un  mammifère  déca¬ 
pité  périt  d’asphyxie,  si  l’hémorrhagie  est  empêchée,  Legallois 
s’est  assuré  que  la  mort  survient  plus  lentement  chez  les  mam¬ 
mifères  nouveau-nés  que  chez  les  adultes  j  ce  qui  est  un  nou¬ 
veau  fait  confirmatif  de  la  loi  que  j’ai  exposée  à  l’article  As¬ 
phyxie. 

Le  lecteur  désire  peut-être  connaître,  et  il  est  important  que 
j’indique  ici,  quelle  est  la  partie  de  l’encéphale  qu’il  eût  fallu 
conserver  pour  que  l’animal  continuât  d’exécuter  les  mouve- 
mens  respiratoires:  cette  partie  importante  est  la  moelle  allon¬ 
gée  ;  en  sorte  que  si  elle  était  respectée  dans  une  décapitation 
oblique ,  l’animal  pourrait  encore  respirer  et  crier. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  d’apprécier  la  part 
qu’ont  eue  l’amour  du  merveilleux  et  la  crédulité  dans  la  pu¬ 
blication  de  certains  faits  relatifs  aux  mammifères.  Est -il 
croyable  qu’après  la  décapitation ,  un  veau  ait  fait  un  long  tra¬ 
jet,  longé  progressas  est  (Haller,  t.  iv,  p.  353),  ou  qu’un  homme 
ait  applaudi ,  capîtè  truncatum  hominem ,  manibus  plauxisse 
legimus  (Haller,  loc.  cit.) ,  ou  qu'une  femme  ait  marché  l’es¬ 
pace  d’une  aune  (Radskinski,  cité  par  M.  Adelon,  t.  2,p.  28);  ou 
que  des  hommes  se  soient  frappé  la  poitrine  avec  une  arme 
tranchante. 

Les  oiseaux  sont  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  mammifères  après  la  décollation;  cependant  l’hémorrha¬ 
gie  y  est  moins  foudroyante,  et  le  système  musculaire  moins 
subitement  paralysé  ;  et  sans  citer  les  autruches  décapitées  par 
l’empereur  Commode,  alors  qu’elles  étaient  lancées  à  la  course, 
ou  le  coq  de  Kaaw  Boerrhaave  ,  il  suffira  de  transcrire  ici  le 
passage  de  Haller  qui  a  trait  à  la  décapitation  des  oiseaux  : 
Ita  aves,  resecto  capite,  incedunt,  carrant ,  sed  aliquo  tempore, 
alas  devant^  pedesque ,  et  prorsian  incedunt ,  et  pedibus  apté 
utuntur ,  ut  etiam  tentent  se  defendere  (loc.  cit.,  p.  353),  Il  ne 
faut  pas  prendre  à  la  lettre  tout  ce  que  renferme  ce  passage. 
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Ouant  aux  reptiles,  s’ils  ne  succombent  ni  si  promptement 
ni  si  nécessairement  que  les  animaux  à  sang  chaud,  il  est  facile 
de  s’en  rendre  compte:  1“  l’hémorrlîagie  est  presque  nulle 
chez  eux ,  et  l’abord  du  sang  moins  nécessaire  a  l’action  des 
autres  appareils;  2°  on  ne  peut  les  faire  périr  que  lentement 
d’asphyxie,  et  d’ailleurs  leur  peau  remplit  les  fonctions  de 
poumon;  3®  ces  animaux  peuvent  supporter  long-temps  l’absti¬ 
nence;  4"  enfin,  les  fonctions  qui  se  concentrent  dans  l’encé¬ 
phale  proportionnellement  plus  volumineux  des  mammifères , 
la  moelle  semble  les  partager  en  partie  avec  le  cerveau  ru¬ 
dimentaire  des  reptiles.  Aussi  les  ouvrages  sont-ils  pleins  de 
récits  merveilleux  de  reptiles  qui  n’ont  pas  succombé  à  la 
décapitation;  observations  intéressantes ,  sans  doute,  mais  qui 
ont  plus  retardé  qu’avancé  la  science,  lorsque,  préoccupé  de 
l’unité  de  composition  organique ,  on  a  voulu  en  tirer  des  in¬ 
ductions  pour  la  physiologie  des  animaux  supérieurs.  Ainsi , 
ce  sont  des  grenouilles  qui  ont  vécu  quelque  temps ,  et  même 
fait  entendre  leur  voix  après  la  décapitation  (  Zimmermann, 
pag.  29-30  )  ;  —  Whytt,  Phfs.  Essais,  p.  214;  —  Woodvard, 
p.  89  )  ;  des  tortues  qui ,  au  dire  de  Birch ,  auraient  vécu 
vingt-quatre  heures ,  et  au  dire  de  Redi ,  plusieurs  mois  après 
la  perte  de  leur  tête  ;  des  salamandres  qu’on  aurait  conservées 
vivantes  pendant  trois  mois  et  davantage,  ainsi  que  Legallois 
l’a  expérimenté  (loc.  cit. ,  p.  42).  M.  Duméril  a  consigné  ,  dans 
l’ouvrage  qu’il  vient  de  faire  paraître,  l’histoire  d’un  triton, 
chez  lequel  la  cicatrisation  s’était  complètement  opérée  après 
l’ablation  de  la  tête  ;  en  sorte  que  l’absorption  et  la  respiration 
cutanées  seules  réparaient  les  pertes  de  cet  animal,  qui  suc¬ 
comba  au  bout  de  trois  mois ,  par  la  négligence  qu’on  mit  à 
renouveler  l’eau  dans  laquelle  il  vivait.  Disons  que,  chez  les 
reptiles  même,  le  lieu  où  l’on  opère  la  section  du  centre  ner¬ 
veux  a  de  l’influence  sur  le  temps  pendant  lequel  ils  vivent; 
en  sorte  que  ceux  dont  on  a  complètement  enlevé  la  moelle 
allongée  succombent  plus  rapidement  que  les  autres. 

Me  voici  arrivé  à  examiner  l’état  de  la  tête  après  sa  sépa¬ 
ration  du  cou.  Pour  être  bref  et  cependant  explicite  sur  ce 
sujet,  je  déclare  que  nulle  induction  physiologique,  nulle  ex¬ 
périence,  n’autorisent  à  supposer  que  cette  partie  conserve 
un  seul  instant  la  faculté  de  penser,  aussitôt  qu’elle  a  cessé  de 
recevoir  l’infiueuce  du  centre  circulatoire;  que,  bien  loin  de 
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là,  l’induction,  l’expérience,  les  observations  pathologiques  , 
montrent  que  les  fonctions  cérébrales  d’un  mammifère  sont 
anéanties  aussitôt  que  le  sang  n’arrose  plus  la  masse  nerveuse 
renfermée  dans  le  crâne.  Quant  aux  faits  allégués  en  faveur  de 
l’opinion  de  Sue  et  de  Sœmmering ,  ils  ne  sont  guère  de  nature 
à  ébranler  mes  convictions  à  cet  égard.  La  tête  de  Charlotte 
Corday,  souffletée  parle  bourreau,  exprima,  dit-on,  son  in¬ 
dignation  par  la  rougeur,  qui  vint  tout  à  coup  colorer  ses  joues 
(  Opinion  du  citoyen  Sue  ,  sur  le  supplice  de  la  guillotine,  p.  8). 
Le  professeur  Sue  n’aurait  pas  dû  ignorer  que  pour  rougir , 
il  faut  une  circulation,  et  que  celle-ci  n’a  plus  lieu  dans  la  tête 
séparée  du  tronc.  M.  Julia  Fontenelle  dit  avoir  vu  les  têtes 
de  plusieurs  suppliciés  remuer  lès  Xcmtcs  en.  signe  de  souffrance. 
Que  les  muscles  des  lèvres  se  soient  contractées,  je  le  veux 
croire  :  les  muscles  d’une  jambe  amputée  se  contractent  aussi  ;  et 
personne  (si  ce  n’est  M.  Sue  et  M.  Julia,  peut-être)  ne  s’est  avisé 
de  voir  un  signe  de  souffrance  dans  ce  dernier  effet  de  l’irri¬ 
tabilité  musculaire.  Mais  enfin,  dit- on  encore,  M.  Mojon,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie,  a  recueilli  des  preuves  non  équivoques 
de  sensibilité  sur  des  guillotinés.  Deux  têtes  ayant  été  exposées 
pendant  un  quart  d’heure  à  une  lumière  vive ,  les  paupières , 
soulevées ,  se  fermèrent  rapidement,  la  langue,  sortie  de  la 
bouche,  et  piquée  avec  une  aiguille,  se  retira  en  arrière,  et 
les  traits  de  la  face  exprimèrent  une  sensation  douloureuse  • 
enfin,  un  autre  guillotiné,  nommé  Detillier,  tournait  les  yeux 
du  côté  oU  on  l’appelait.  A  ceux  qui  pourraient  croire  à  ce  der¬ 
nier  fait ,  ou  à  l’interprétation  qu’on  a  donnée  de  ceux  qui  le 
précèdent,  6n  pourrait  conseiller  de  relire  l’ouvrage  Sur  la  vie 
et  la  mort;  mais  il  ne  sera  pas  nécessaire  de  recourir  aux  ar- 
gumens  empruntés  à  la  physiologie  expérimentale;  il  suffira 
de  citer  les  résultats  de  la  pratique  médicale  et  chirurgicale. 
Rapprochez  les  unes  des  autres  les  observations  de  morts 
subites,  dont  les  recueils  périodiques  fourmillent;  recher¬ 
chez  quelles  altérations  organiques  ou  quelles  lésions  trau¬ 
matiques  ont  subitement  enrayé  les  fonctions  des  centres 
nerveux,  et  vous' y  verrez  figurer,  pour  une  proportion  no¬ 
table,  les  solutions  de  continuité  des  gros  troncs  vasculaires 
ou  du  cœur.  Si  donc  il  a  suffi  de  la  déperdition  rapide  du  sang, 
pour  amener,  avec  l’affaiblissement  de  la  circulation  du  cer¬ 
veau,  l’interruption  brusque  de  son  action,  peut-on  croire  que 
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cet  organe,  entièrement  séparé  du  centre  circulatoire,  et 
complètement  anémique,  continue  de  sentir  et  de  youloir? 
Pour  moi ,  je  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  rien  à  réformer  encore  à 
la  théorie  de  la  syncope ,  et  pour  qui  voudra  réfléchir  uü  ins¬ 
tant  à  l’influence  Bien  connue  de  la  station  verticale  Sur  la  pro¬ 
duction  de  cet  accident,  à  l’influence  contraire  du  décubitus 
horizontal,  il  ne  restera  pas  le  moindre  doute  sur  l’insensibi¬ 
lité  complète  de  la  tête  séparée  du  tronc.  P.  H.  Béraed. 

DECüBITüS.  —  Voyez  Habitüoe  du  corps. 

DEFAILLANCE.  —  Voyez  Syscopé. 

DEFECATION.  —  Voyez  Digestion. 

DEGLUTITION.  —  Voyez  Digestion. 

DÉLAYANT.  — Médicament  auquel  on  attribue  la  propriété 
de  rendre  les  humeurs  plus  fluides.  On  range  parmi  les  délayans 
les  décoctions  gélatineuses  très  légères,  telles  que  celles  de 
veau,  de  poulet,  de  grenouille;  ou  celles  qui  sont  très  peu 
chargées  des  mucilages  de  guimauve,  de  graine  de  lin,  d’orge; 
on  y  joint  aussi  les  infusions  des  feuilles  et  des  fleurs  adou¬ 
cissantes,  les  émulsions,  le  petit-lait,  les  solutions  gom¬ 
meuses  ,  les  liquides  acidulés ,  enfin  toutes  les  boissons  qui 
contiennent  très  peu  de  principes  actifs,  et  dans  lesquels  l’eau 
est  en  grande  proportion.  Les  lavemens  émolliens  et  les  bains 
tièdes  sont  encore  classés  parmi  les  délayans.  Les  effets  géné¬ 
raux  des  délayans  sont  de  calmer  la  soif,  la  chaleur  de  la  peau 
et  la  fièvre  ;  de  faciliter  les  évacuations  alvines  en  relâchant  le 
canal  intestinal  ;  d’augmenter  l’urine  et  la  transpiration.  Ils 
agissent,  en  général,  plutôt  en  diminuant  l’action  des  solides 
qu’en  augmentant  la  proportion  des  liquides ,  et  sont  pour  la 
plupart  des  débilitans. 

Les  délayans  sont  généralement  employés  au  début  de  toutes 
les  maladies  fébriles  et  pendant  une  partie  de  leur  durée;  il 
est  même  nécessaire  d’insister  quelquefois  sur  leur  usage,  pour 
affaiblir  l’action  des  solides ,  et  agir  secondairement  sur  les 
fluides.  11  est  certaines  phlegmasies  aiguë's  ou  chroniques , 
qu’on  ne  parvient  à  résoudre  qu’en  produisant  ainsi  artificiel- 
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leraent  une  sorte  de  diathèse  séreuse  à  l’aide  des  boissons 
aqueuses  ;  mais  il  faut  bien  se  garder  de  prolonger  inutilement 
cette  médication  délayante ,  qui  conduirait  promptement  à  un 
état  morbide,  surtout  chez  les  enfans,  les  vieillards  et  les  in¬ 
dividus  faibles.  Les  boissons  délayantes  présentent  alors  tous 
les  inconvéniens  des  débiiitans.  (^  Voyez  Ead  (thérap.) 

Güersent. 

DÉLIGATIOîî.  —  Ce  mot  désigne  l’action  de  faire  un  ban¬ 
dage.  Nous  n’aurions  rien  à  ajouter  ici  à  ce  qui  a  été  dit  à  ce 
dernier  mot,  si  à  l’artielé  Bandage  on  eût  traité  des  appareils  et 
modes  de  pansement  usités  par  M.  Matthias  Mayor ,  de  Lau¬ 
sanne.  Nous  croyons  devoir  réparer  cette  omission,  parce  que 
M.  Mayor  retire  depuis  longues  années  des  avantages  très 
grands  de  ses  méthodes  de  pansement;  parce  que  celles-ci  of¬ 
frent  une  extrême  simplicité  ;  parce  que ,  sur  plusieurs  points, 
elles  sont  en  opposition  complète  avec  les  idées  généralement 
reçues.  Dans  la  description  que  j’en  vais  faire,  je  suivrai  l’or¬ 
dre  adopté  par  l’auteur  lui-même,  et  je  copierai  souvent  ses 
propres  paroles.  Les  bandes  lui  paraissent  inférieures  aux  mou¬ 
choirs  pliés  de  diverses  manières  pour  atteindre  le  but  qu’on 
se  propose  dans  toutes  les  occasions  où  l’on  a  besoin  de  faire 
un  pansement.  Les  bandes  offrent  plusieurs  inconvéniens  :  les 
uns  résultent  de  la  difficulté  ou  de  l’impossibilité  de  se  procurer 
eés  pièces  d’appereils ,  et  sont  nuis  dans  les  hôpitaux  où  l’on 
esttoujours  abondamment  pourvu  débandés;  les  autres  tiennent 
au  moyen  en  lui-même.  Ainsi ,  à  moins  d’une  certaine  habitude, 
la  bande  est  difficile  à  bien  appliquer;  d’où  peuvent  résulter 
de  graves  inconvéniens.  En  outre,  elle  est  sujette  à  se  relâ¬ 
cher,  à  se  déranger  facilement,  à  se  corder,  et  à  blesser  de 
plusieurs  manières  :  il  faut  la  réappliquer  trop  souvent.  La 
pièce  de  déligation  que  M.  Mayor  conseille  de  substituer  aux 
bandes  est  un  simple  mouchoir  que  l’on  peut  au  besoin  ar¬ 
ranger  en  forme  de  triangle,  de  carré  long,  d’écharpe,  de 
corde,  de  cravate,  etc.  Parmi  les  éloges  que  leur  prodigue 
M.  Mathias  Mayor ,  il  en  est  un  bon  nombre  qui  nous  parais¬ 
sent  bien  fondés;  le  lecteur  sera  à  même  d’en  juger  en  par¬ 
courant  le  passage  suivant,  que  j’emprunte  à  l’ouvrage  de  ce 
chirurgien.  «  Les  mouchoirs  se  trouvent  partout;  leur  applica¬ 
tion  est  des  plus  faciles  ;  ils  ne  se  relâchent  ni  ne  se  dérangent 
pas  facilement;  jamais  ils  ne  se  cordent:  s’ils  viennent  à  blés- 
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ser,  leur  changement  et  leur  réapplication  a  lieu  à  l’instant 
même  avec  la  plus  grande  facilité,  puisqu’une  seule  circonvo¬ 
lution  du  mouchoir  équivaut  parfois  à  une  multitude  de  tours 
de  bande.  Ils  n’exigent  presque  aucune  préparation  prélimi¬ 
naire  avant  d’être  mis  en  place  :  on  peut  de  suite  donner  aux 
mouchoirs  tel  degré  d’épaisseur  et  de  largeur  qu’on  désire  et 
dont  on  a  besoin ,  et  cependant  les  attacher  toujours  avec  une 
extrême  facilité  ;  enfin ,  les  bandages  composés  d’une  seule 
pièce  sont  plus  compactes,  plus  solides,  et  constituent  mieux 
un  tout  que  ceux  qui  sont  construits  avec  des  bandes  étroites , 
dont  chaque  tour  peut  être  considéré  comme  une  pièce  à  part 
dont  le  facile  dérangement  influe  sur  tous  les  autres  tours.  » 

La  description  des  bandages  pour  chaque  partie  du  corps 
ayant  été  faite  à  l’article  Bandage  ,  je  vais  passer  en  revue  cha¬ 
cun  de  ceux  que  M.  Mayor  propose  de  leur  substituer.  Dans 
toutes  les  affections  du  crâne  et  de  la  face,  un  mouchoir  plié 
en  triangle  suffit  pour  fixer  sur  ces  parties  toutes  les  pièces 
d’appareil  ;  la  base  du  triangle  est  roulée  horizontalement  sur 
la  tête,  à  l’union  de  la  voûte  avec  la  base  du  crâne;  les  angles 
de  terminaison ,  après  s’être  croisés ,  s’attachent  par  un  nœud 
ou  des  épingles  ;  le  sommet  est  fixé  sur  le  côté  opposé  de 
la  tête. 

Pour  la  face,  on  peut  appliquer  la  base  d’un  triangle  au  de¬ 
vant  du  front,  en  diriger  les  deux  chefs  vers  la  nuque,  où  ils 
seront  croisés,  et  les  ramener  de  là  directement  en  avant,  au 
devant  du  nez,  de  la  lèvre  supérieure,  de  l’inférieure,  du  men¬ 
ton,  selon  l’indication  à  remplir;  le  bec  de  lièvre,  les  plaies 
des  lèvres,  des  joues,  etc.,  seront  facilement  traitées  parce 
pansement. 

Au  cou,  le  mouchoir  plié  en  cravate  se  présente  naturelle¬ 
ment  pour  maintenir  les  pièces  d’appareil  ;  mais  pour  les  plaies 
transversales  de  cette  région ,  si  l’on  veut  incliner  la  tête  vers 
le  côté  correspondant  à  la  blessure,  on  se  sert  d’un  autre  ban¬ 
dage  :  on  emploie  un  triangle  dont  la  base  est  placée  sur  le 
vertex,  et  à  la  partie  du  sommet  opposée  au  côté  vers  lequel 
on  veut  faire  fléchir  la  tête  ;  puis  on  fixe  les  extrémités  de  ce 
triangle  à  un  bandage  de  corps,  si  la  tête  doit  être  entraînée 
en  avant  ou  en  arrière;  à  une  cravate  sous-axillaire,  si  la  flexion 
latérale  est  indiquée. 

Pour  l’aisselle,  on  maintiendra  les  pièces  d’appareil  en  ap- 
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pliquant  sur  cette  partie  le  milieu  d’une  cravate,  ramenant  et 
croisant  ses  chefs  suc  l’épaule  du  même  côté,  et  les  conduisant 
ensuite,  l’un  devant,  l’autre  derrière  la  poitrine,  jusque,  sous 
l’aisselle  du  côté  opposé,  où  ils  seront  attachés. 

On  peut  faire  le  bandage  appelé  huit  de  chiffre  avec  deux  pe¬ 
tites  cravates  dirigées  ,  sous  chaque  aisselle,  et  nouées  derrière 
l’omoplate  ;  on  réunit  ensuite  ces  deux  anneaux  axillo-scapu- 
laires  à  l’aide  d’une  troisième  cravate  que  l’on  serre  à  volonté, 
selon  le  degré  d’action  que  l’on  veut  exercer  sur  le  moignon 
de  chaque  épaule.  ,  ■ 

Pour  la  poitrine,  on  peut  substituer  au  bandage  de  corps 
muni  de  ses  bretelles  un  triangle  dont  la  base  est  dirigée  en 
bas  :  le  corps  est  entouré  avec  les  deux  angles  qui  correspon¬ 
dent  à  cette  base,  et  le  troisième  angle,  ou  la  pointe  du  triangle, 
est  dirigé  sur  l’une  des  épaules ,  puis  derrière  le  dos ,  pour 
aller  s’attacher,  soit  directement,  soit,  s’il  est  trop  court,  à 
l’aide  d’un  ruban ,  à  la  partie  de  la  base  qui  fait  l’office  de  ban- 
,dage  de  corps  ;  cette  pointe  du  triangle  figure  très  bien  un 
scapulaire,  aussi  facile  à  construire  qu’à  appliquer  et  à  main-, 
tenir  en  place. 

Une  affection  aux  régions  lombaire ,  hypogastrique  et  ingui¬ 
nale,  se  panse  très  bien  à  l’aide  d’un  bandage  semblable  au 
précédent,  mais  dont  la  base  est  en  haut,  et  dont  la  pointe  est 
ramenée ,  en  forme  de  sous-cuisse ,  d’avant  en  arrière  ou  d’ar¬ 
rière  en  avant. 

Quoique  M.  Mayor  propose  trois  formes  différentes  de  sus- 
pensoir,  aucune  d’elles  ne  nous  paraissant  offrir  plus  d’avan¬ 
tages  ni  de  simplicité  que  le  suspensoir  ordinaire,  nous  les  pas¬ 
serons  sous  silence.  Il  n’en  sera  pas  de  même  du  bandage  qu’il 
propose  pour  fixer  un  pansement  sur  la  fesse,  la  hanche,  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  :  une  ceinture*  quelconque  est 
d’abord  placée  au  dessus  des  hanches ,  la  base  d’un  triangle 
est  ensuite  appliquée  sur  la  cuisse;  les  pointes,  qui  terminent 
cette  base,  sont  croisées  et  attachées  autour  de  la  cuisse;  l’angle 
opposé  à  la  base  est  conduit  en  haut,  et  fixé  à  la  ceinture  ab¬ 
dominale  ;  le  milieu  de  la  base  du  triangle  sera  en  arrière ,  en 
dehors  ou  en  avant,  selon  que  la  maladie  aura  son  siège  vers 
un  de  ces  points.  J’ai  employé  ce  bandage  avec  succès  chez  une 
dame  sur  laquelle  toute  autre  méthode  de  pansement  avait  inu¬ 
tilement  été  essayée  pour  fixer  les  pièces  d’appareil. 

Dkt.  de  Méd.  x.  2 
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On  comprend  aisément  qu’un  mouchoir  est  un  moyen  fort 
simple  de  maintenir  sur  les  extrémités  supérieures  et  inférieu¬ 
res  des  cataplasmes ,  des  sinapismes ,  etc. 

Je  recommande  à  l’attention  des  chirurgiens  le  bandage  sui¬ 
vant  pour  comprimer  une  artère  dans  le  cas  d’hémorrhagie  : 
on  fait,  au  milieu  d’une  cravate  ordinaire,  un  ou  deux  nœuds 
bien  serrés,  on  applique  ces  nœuds  comme  une  pelotte  sur  le 
vaisseau  qu’on  veut  comprimer,  et  on  les  fixe  solidement  en 
faisant  passer  par  dessus  ces  nœuds  les  deux  bouts  delà  cravate, 
qu'on  serre  et  qu’on  attache  convenablement.  J’ai  vu  M.  Mayor, 
dans  une  séance  de  l’Académie ,  où  il  faisait  la  démonstration 
de  ses  méthodes,  suspendre  complètement,  et  sans  difficulté,  le 
cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  du  membre  supérieur. 

A  l’extrémité  d’un  moignon ,  on  fixera  les  pièces  d’appareil 
avec  un  petit  triangle;  la  base  en  est  placée  sous  le  membre,  et  à 
une  distance  convenable  de  l’extrémité  du  moignon  ;  les  deux 
chefs  qui  répondent  à  cette  base  sont  ramenés  et  croisés  sur 
le  membre  de  la  même  manière  que  les  deux  chefs  d’une  ban¬ 
delette  de  scultet  ;  puis  on  replie  le  troisième  angle  sur  l’extré¬ 
mité  du  moignon ,  qu’il  emboîte  exactement. 

Semblables  aux  moignons  des  membres  amputés,  les  mains 
et  les  pieds,  les  doigts,  la  verge,  etc.,  réclament  avec  avan¬ 
tage  un  bandage  triangulaire  analogue  à  celui  que  je  viens  de 
décrire.  Ainsi,  pour  ce  qui  concerne  particulièrement  les 
mains  ,  je  dois  dire  que  rien  n’est  plus  commode  pour  forcer 
la  flexion  ou  l’extension  du  poignet  et  des  doigts ,  que  le  ban¬ 
dage  suivant  ;  la  base  du  triangle  est  placée  vers  la  face  pal¬ 
maire  ou  dorsale  du  poignet;  les  angles  correspondans  sont 
conduits  et  croisés  autour  de  cette  portion  du  membre  thora¬ 
cique,  et  attachés  à  l’aide  d’une  épingle;  l’angle  du  sommet, 
qui  déborde  de  beaucoup  le  bout  des  doigts  ,  est  alors  ramené 
et  tendu  vers  ceux-ci. 

J’en  ai  dit  assez  pour  faire  connaître  le  parti  avantageux 
que  M.  Mayor  a  su  tirer  de  son  mode  de  déligation.  Ses  ban¬ 
dages,  dans  les  cas  de  fracture,  sont  disposés  d’après  les 
mêmes  principes  ;  mais  quelque  simples  et  ingénieux  que  soient 
ces  appareils,  je  ne  pense  pas  qu’ils  puissent  tenir  lieu,  dans 
tous  les  cas,  des  moyens  ordinaires.  Il  me  paraît  douteux  qu’à 
Taide  de  mouchoirs  diversement  pliés  on  puisse  établir  une 
compression  aussi  efficace  que  celle  que  l’on  obtient  à  l’aide 
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du  nœud  d’emballeur ,  du  spica.  Je  ne  crois  pas  non  plus  qu’a¬ 
vec  des  mouchoirs  on  puisse  faire  un  bandage  roulé  aussi  exac¬ 
tement  qu’avec  une  bande,  dans  les  cas  d’œdème  de  tout  un 
membre,  et  d’autres  maladies  qui  réclament  que  le  membre  soit 
bandé  dans  toute  son  étendue. 

L’on  trouvera  à  l’article  Plaie  le  complément  de  la  doctrine 
de  M.  Mayor  sur  la  déligation  ;  on  verra  quels  motifs  l’enga¬ 
gent  à  proscrire  la  charpie  des  pansemens  ordinaires,  et  à  lui 
substituer  de  simples  linges  humectés  d’eau,  ou  du  coton 
cardé.  A,  Berard. 

DELIRE  (  delirium  ;  dérivé ,  suivant  les  uns ,  de  lira ,  sillpn , 
d’où  delirare,  être  hors  du  sillon,  ne  pas  labourer  droit,  fitre 
hors  des  voies  de  la  raison,  extravaguer ,  déraisonner  ;  et  suivant 
d’autres ,  de  lirœ  ,  niaiseries  ).  —  Ce  mot  est  employé  par  les 
pathologistes  pour  désigner  certains  désordres  des  fonctions 
du  cerveau.  Les  différentes  définitions  données  du  délire  sont, 
ou  vagues ,  obscures  et  inintelligibles ,  ou  incomplètes  et  peu 
caractéristiques.  C’est  qu’il  est  difficile ,  pour  ne  pas  dire  im¬ 
possible,  de  former  des  divisions  bien  tranchées ,  et  des  classes 
bien  limitées ,  dans  une  série  d’effets  provenant  d’une  même 
cause,  de  séparer  rigoureusement  les  actions  saines  des  actions 
morbides  des  organes ,  de  poser ,  enfin ,  les  bornes  de  la  raison 
et  celles  du  délire,  sans  laisser  en  dehors  de  chacun  de  ces 
états  des  phénomènes  qui  ne  lui  appartiennent  point,  sans  com¬ 
prendre  dans  le  délire  des  actes  de  raison,  et  dans  la  raison  des 
actes  de  délire.  La  difficulté  augmente  encore ,  si ,  au  lieu  d’é¬ 
tudier  ensemble ,  de  placer  dans  un  même  tableau  tous  les  actes 
d’un  même  organe ,  du  cerveau ,  par  exemple ,  on  considère  ces 
actes  les  uns  sans  les  autres ,  et  comme  s’ils  n’avaient  entre  eux 
que  peu  ou  point  de  rapports  ;  si,  au  lieu  de  parcourir  du  même 
coup  d’œil  le  vaste  tableau  des  désordres  de  l’intelligence,  de¬ 
puis  l’esprit  faux  ;  qui  n’aperçoit  pas  les  qualités  réelles  des 
corps,  le  véritable  état  des  choses,  jusqu’au  d^ùVeleplus  voi¬ 
sin  de  la  perte  de  toute  espèce  de  connaissance,  l’on  isole  et 
l’on  décore  d’un  nom  particulier  toutes  les  aberrations  men¬ 
tales  un  peu  singulières,  pour  en  faire  ensuite  autant  delésions 
spéciales ,  historiées  et  classées  dans  les  systèmes  de  nosologie. 
La  paresse  intellectuelle,  la.  concentration  de  la  pensée  sut  un  pe¬ 
tit  nombre  d’idées ,  sur  une  sensation  vive ,  sur  une  passion  oÿ 
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•une  affection  violente,  la  tension  et  l’agitation  de  l’esprit  chez 
l’homme  qui  médite  profondément,  chez  les  personnes  hysté¬ 
riques  ou  hypocondriaques,  Y  exagération  sensoriale  ,  et  la  per¬ 
version  singulière  du  caractère;  chez  ces  derniers,  V exaltation 
extatique  ,  la  perte  générale  ou  partielle  de  la  mémoire  ,  Y  adyna¬ 
mie  intellectuelle ,  le  rarfotag'e  de  l’extrême  vieillesse ,  Yhéhétude, 
Y  abrutissement  que  l’on  observe  particulièrement  chez  les  ivro¬ 
gnes  et  les  individus  qui  s’adonnent  avec  excès  aux  plaisirs  de 
l’amour  ,  les  hallucinations ,  ou  perceptions  sans  objet ,  excitées 
soit  aux  extrémités  nerveuses ,  soit  au  cerveau,  par  une  influence 
morbide ,  les  variétés  nombreuses  du  délire  de  l’aliénation  men¬ 
tale ,  \e,  délire  aigu ,  etc.,  tous  ces  divers  modes  de  l’exercice 
intellectuel  ont  des  traits  de  ressemblance  que  ne  peut  mécon¬ 
naître  l’observateur  le  moins  profond.  Supposons  que  l’on  vou¬ 
lût  définir  ainsi  le  délire  en  général  :  désordres  de  l’intelligence 
inaperçus  de  la  conscience  et  indépendans  de  la  volonté,  sans  coma 
profond.  Eh  bien!  presque  tous  les  aliénés  veulent,  et  leurs  ac¬ 
tions  sont  motivées;  ils  ont  parfaitement  conscience  des  actes  de 
leur  cerveau  ;  seulement  la  plupart  ignorent  qu’ils  sont  hors  des 
voies  de  la  raison  ,  et  se  croient  en  bonne  santé.  Qqelques-uns 
savent  et  disent  pourtant  très  bien  que  leur  tête  est  dérangée , 
qu’ils  sont  poussés  à  la  déraison  sans  être  les  maîtres  de  penser, 
de  vouloir  et  de  se  conduire  comme  par  le  passé.  D’un  autre 
côté,  les  désirs  et  la  volonté  de  l’homme  ne,  sont-ils  pas  in¬ 
fluencés  dans  une  foule  de  circonstances ,  sans  qu’il  s’en  doute, 
par  ses  goûts ,  ses  penchans ,  ses  passions ,  ses  opinions ,  parles 
impresssions  des  objets  extérieurs?  ne  commet-il  pas  à  chaque 
instant  des  actes  automatiques ,  sans  le  concours  de  la  volonté 
et  quelquefois  presque  sans  conscience?  Cependant,  il  faut  en 
convenir,  personne  ne  se  méprendra,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  sur  l’état  d’un  malade  qui  délire,  d’un  individu  qui  est 
ivre ,  et  d’un  aliéné  qui  déraisonne.  11  est  des  choses  que  l’esprit 
conçoit,  des  rapports  qu’il  aperçoit,  sans  pouvoir  les  présenter 
de  manière  à  les  montrer ,  pour  ainsi  dire,  aux  yeux  de  celui 
qui  ne  les  aurait  point  vus.  Je  ne  chercherai  donc  pas  à  définir 
et  à  caractériser  ni  le  délire  ni  la  raison. 

Le  délire  n’a  point  encore  été  étudié  d’une  mauière  particu¬ 
lière  chez  les  animaux.  Cependant,  tout  être  dont  l’intelligence 
offre  un  certain  développement  doit  offrir  des  désordres  dans 
l’exei-eice  de  cette  fonction.  .\ii)si,  l’idiotie  congéniale  etla  dé- 
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mence  sénile ,  la  mélancolie ,  la  nostalgie ,  l'hydrophobie ,  la 
fureur,  sont  autant  d’affections  cérébrales  principalement  ca¬ 
ractérisées  par  des  troubles  intellectuels ,  qui  sont  communes  à 
l’homme  et  à  certaines  espèces  d’animaux  des  classes  supérieures. 
Mais  il  est  bien .  clair  que  ceux-ci  ne  peuvent  délirer  comme 
celui-là,  puisqu’ils  n’ont  ni  toutes  ses  idées  ni  ses  moyens 
d’expression.  L’abattement  et  la  tristesse,  de  l’agitation,  des 
cris  et  de  la  fureur,  sont  à  peu  près  les  seuls  phénomènes  du 
délire  chez  les  animaux.  Le  mouton  furieux  donne  des  coups  de 
tête,  le  taureau  des  coups  de  cornes,  le  cheval  des  coups  de 
pieds  ;  le  chien ,  le  renard  et  le  loup  mordent ,  l’éléphant  frappe 
de  sa  trompe,  et  les  oiseaux  de  leur  bec.  L’enfant  dont  le  cer¬ 
veau  n’a  point  encore  d’idées  ne  saurait  délirer;  celui  même 
dont  le  langage  n’est  pas  encore  fort  étendu ,  ne  manifeste  pas 
de  délire:  l’un  et  l’autre  crient,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  assoupis. 
En  général  les  enfans  ne  commencent  guère  à  délirer  ostensible¬ 
ment  avant  l’âge  de  quatre  ou  cinq  ans,  et  même  plus  tard. 
Jusque  là,  le  cerveau  ne  décèle  ses  maladies  que  par  des  chan- 
gemens  dans  le  caractère,  de  la  morosité,  des  impatiences, 
des  colères,  des  frayeurs,  un  sommeil  agité,  de  l’assoupisse¬ 
ment,  des  convulsions,  etc. 

Le  délire  se  présente  sous  deux  formes  très  remarquables  : 
l’une  est  appelée  délire  aigu  ou  fébrile,  et  l’autre  délire  chro¬ 
nique  où  sans  fièvre.  Le  délire  chronique  est  le  caractère  essen¬ 
tiel  et  distinctif  de  l’aliénation  mentale,  et  le  délire  aigu  appar¬ 
tient  à  divers  modes  d’affection  du  cerveau.  Cette  division,  qui 
est  fondée  sur  l’observation,  et  aperçue  dès  le  premier  abord 
dans  l’immense  majorité  des  cas ,  même  par  les  personnes  étran-- 
gères  à  la  médecine  qui  soignent  habituellement  des  aliénés , 
n’est  pas  généralement  bien  comprise  des  médecins  qui  voient 
rarement  de  ces  malades  ;  ils  croient  que  du  délire  est  toujours 
du  délire.  Cette  division  a  été  cependant  indiquée  par  presque 
tous  les  auteurs.  Mais  ceux  mêmes  qui  Font  le  mieux  sentie 
n’ont  point  exposé  d’une  manière  assez  claire  et  assez  précise 
les  faits  caractéristiques  de  chacune  de  ces  deux  formes  de  dé¬ 
lire.  Les  aliénés  ont  les  sens  extérieurs  et  les  raouvemens  vo¬ 
lontaires  ordinairement  en  bon  état;  ils  voient,  ils  entendent, 
ils  goûtent ,  ils  marchent,  ils  parlent,  etc.  ;  très  peu  ont  l’intel¬ 
ligence  abolie;  souvent  le  désordre  mental  est  borné  à  une  seule 
faculté,  à  un  petit  nombre  d’actes  d’une  seule  faculté;  et  dans 


o£uaï:. 

les  cas  où  il  pai'ait  le  plus  général ,  dans  la  manie  intense , 
par  exemple,  les  facultés  semblent  faussées  ou  isolées  et  sans 
rapports  d’association,  mais  sont  fort  loin  d’ètre  éteintes.  Le 
maniaque  le  plus  déraisonnable,  cause,  raisonne,  veut,  et  n’est 
pas  toujours  insensé  dans  ses  raisonnemens  et  dans  ses  actions. 
Chez  le  délirant,  au  contraire,  toutes  les  facultés  cérébrales 
sont  gravement  affectées  :  plus  de  sensations  justes ,  plus  d’idées 
suivies,  plus  de  passions,  plus  de  mouvemens  Volontaires  ré¬ 
guliers,  peu  ou  point  de  connaissance,  aucun  souvenir;  lé  ma¬ 
lade  est  à  peu  près  étranger'  à  tout  ce  qui  l'entouré  ét  à  lui- 
même.  Ajoutez  à  cela  que  la  plupart  des  aliénés  ont  les  fonctions 
nutritives  en  bon  état,  présentent  toutes  les  apparences  exté¬ 
rieures  d’une  bonne  santé ,  surtout  après  les  premiers  jours  de 
l’invasion  de  la  folie  et  avant  qu’ils  ne  soient  atteints  de  la  ma¬ 
ladie  qui  doit  les  conduire  au  tombeau  ;  tandis  que  chez  lés 
délirans  ces  mêmes  fonctions  sont  constamment  plus  ou  moins 
troublées.  Enfin,  je  ne  craindrai  pas  d’être  démenti  par  les  per¬ 
sonnes  qui  ont  vu  beaucoup  d’aliénés,  en  émettant  l’opinion 
qu’un  grand  nombre  de  ces  malades  ressemblent  bien  davan¬ 
tage  à  des  individus  en  parfaite  santé,  qu’à  des  fébricitans  qui 
délirent.  Il  est  bien  essentiel  de  ne  pas  confondre  ces  deux  es¬ 
pèces  de  délire.  L’affection  cérébrale  à  laquelle  est  lié  le  délire 
aigu  est  en  général  grave  et  de  courte  durée;  on  doit  le  plus 
souvent  la  combattre  par  un  traitement  énergique,  si  l’on  veut 
prévenir  une  issue  funeste  :  la  folie  est  de  longue  durée  et  rare¬ 
ment  ou  même  jamais  dangereuse.  Cette  dernière  maladie 
semble  d’ailleurs  poursuivre  ses  victimes  jusque  après  leur 
guérison,  par  l’espèce  de  défiance  qu’elles  inspirent,  soit  pour 
le  présent,  soit  pour  l’avenir,  défiance  qui  s’étend  même  sur 
leur  postérité.  Un  malade  qui  revient  à  lui  est  souvent  affecté 
péniblement  de  se  voir  dans  une  maison  de  fous.  Il  serait  donc 
fâcheux ,  à  cause  de  ces  motifs ,  de  prendre  un  fébricitant  pour 
un  aliéné  ;  et  dans  les  cas  douteux,  le  médecin  ne  devra  dési¬ 
gner  l’état  de  l’intelligence  que  par  les  mots  délire  et  transport 
au  cerveau,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  certain  d’avoir  reconnu  une 
aliénation  mentale. 

Nous  ne  parlerons  point  ici  du  délire  chronique,  il  en  sera 
question  à  l’article  Folie.  Les  désordres  intellectuels  provoqués 
par  l’action  des  liqueurs  spiritueuses  et  de  certaines  plantes 
vireuses ,  désordres  qui  peuvent  être  considérés  comme  dés 


variétés  du  délire  aigu  qui  seront  décrits  aux  articles  IVRÉSSE 
et'NARCOTiSME.  Il  nous  reste  à  traiter  du  délire  aigu  dans  les 
maladies.  Ce  dernier  s’observe  particulièrement  dans  les  in¬ 
flammations  aiguës  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes.  Mais  tous 
les  organes  de  l’économie,  violemment  irrités  ou  enflammés, 
peuvent,  en  réagissant  sympathiquement  sur  le  cerveau,  pro¬ 
voquer  le  délire.  Ainsi,  la  peau  atteinte  d’érysipèles  étendus, 
de  variole  confluente,  le  canal  alimentaire  enflammé  ou  irrité 
par  des  poisons  énergiques,  le  poumon  dans  les  pneumonies 
et  vers  la  fin  du  dernier  degré  de  la  phthisie,  les  membranes 
séreuses  enflammées,  etc.,  peuvent  déterminer  l’apparition  de 
ce  phénomène.  On  lit,  dans  les  auteurs  qui  ont  décrit  des  fièvres 
essentielles ,  que  le  délire  est  un  symptôme  constant  des  adyna- 
miques ,  des  ataxiques,  des  typhodes,  et  qu’il  peut  compliquer 
les  bilieuses  ou  gastriques ,  les  muqueuses ,  les  inflammatoires,  etc. 
Il  est  assez  ordinaire  d’observer,  pendant  les  deux  derniers 
stades  des  accès  de  fièvre,  intermittente,  de  légères  rêvasseries, 
des  visions ,  des  frayeurs ,  en  même  temps  qu’un  état  d’absor- 
bement  que  l’on  fait  facilement  cesser.  M.  Dupuytren  a  décrit, 
dans  Y  Annuaire  médico -chirurgical  des  hôpitaux,  une  espèce  de 
délire  plus  communément  observé  chez  les  sujets  nerveux  qui 
ont  reçu  une  blessure  grave,  ou  subi  une  opération  doulou¬ 
reuse,  chez  ceux  qui  ont  été  fatigués  par  les  craintes  d’une 
opération,  ou  qui  se  sont  monté  la  tête  pour  faire  de  grandes 
démonstrations,  de  courage  avant  de  s’y  soumettre;  enfin,  che? 
les  individus  qui  ont  commis  des  tentatives  de  suicide.  M.  Du¬ 
puytren  appelle  nerveux  ce  délire,  parce  qu’il  l’a  toujours  vu 
résister  à  toute  espèce  de  moyens  antiphlogistiques,  et  céder  à 
l’administration  de  lavemens  narcotiques,  et  parce  qu’il  n’a 
rien  trouvé  dans  le  cerveau  de  ceux  qui  en  sont  morts.  Cette 
espèce  d’affection  cérébrale  a  beaucoup  d’analogie  avec  le  de¬ 
lirium  tremens  [  po/ezcemot).  Enfin,  presque  toutes  les  maladies 
aiguës  ou  chroniques,  cérébrales  ou  autres,  qui  se  terminent 
par  la  mort ,  s’accompagnent  vers  la  fin  de  coma  ou  de  délire  ; 
peu  de  malades  meurent  en  pleine  connaissance.  Mais  il  est 
d’observation  qu’une  affection  chronique  n’excite  ordinaire¬ 
ment  le  délire  et  les  phénomènes  fébriles  qu’en  passant  à  un 
certain  degré  d’acuité,  ou  eu  se  propageant  d’une  manière  ai¬ 
guë  dans  les  tissus  voisins.  Ne  conviendrait-il  pas  de  placer  ici, 
comme  provenant  d’une  cause  à  peu  près  semblable ,  les  ré^ 


24  DÉLUiE. 

vasseries  du  malade  que  l’on  fait  asseoir  ou  lever,  lorsqu’il  est 
d’une  faiblesse  extrême ,  et  le  délire  qui  suit  souvent  les  éva¬ 
cuations  sanguines  excessives  ?  N’est-ce  pas,  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  un  défaut  de  stimulation  sanguine  qui  provoque  le  désor¬ 
dre  de  la  pensée?  Si  l’on  adoptait  l’opinion  du  docteur  Brous¬ 
sais  sur  la  fréquence  de  la  gastrite ,  sur  la  cause  primitive  ou 
secondaire  du  mouvement  fébrile  ,  sur  le  siège  des  maladies 
appelées  fièvres  essentielles  par  beaucoup  d’auteurs ,  l’estomac 
serait  de  tous  les  organes  celui  qui  aurait  la  plus  grandeinfluenee 
sur  le  cerveau,  et  qui  causerait  presque  constamment,  pour 
ne  pas  dire  toujours,  le  délire  sympathique;  le  délire  idiopa¬ 
thique  serait  même  fort  rare.  Mais  cette  opinion  est  loin  d’être 
pour  nous  l’expression  de  la  vérité.  Les  anciens  donnaient  le 
nom  de  paraphrénésie  au  délire  sympathiquement  provoqué  par 
la  lésion  d’un  organe  éloigné  du  cerveau,  surtout  du  dia¬ 
phragme. 

L’invasion  du  délire  est  ordinairement  annoncé  par  de  l’in¬ 
somnie,  de  la  céphalalgie,  des  pesanteurs  de  tête,  des  ver¬ 
tiges,  des  bourdonnemens  et  des  tintemens  d’oreille,  l’altération 
de  la  voix,  l’oubli  des  souffrances,  un  air  d’étonnement  ;  la  tête 
est  chaude,  la  face  est  rouge  et  vultueuse,  les  yeux  sont  bril- 
lans  et  supportent  difficilement  une  lumière  vive ,  la  circula¬ 
tion  céphalique  paraît  accélérée.  A  ces  phénomènes  succèdent,  • 
plus  tôt  ou  plus  tard ,  les  désordres  qui  caractérisent  le  délire  ; 
ces  désordres  varient  infiniment  sous  le  rapport  de  leur  inten¬ 
sité.  Ce  sont  une  douce  rêvasserie ,  une  simple  agitation  de 
l’esprit,  ou  une  incohérence  extrême  dans  les  idées;  des  cris, 
delà  fureur,  des  hallucinations,  des  visions,  des  frayeurs,  ou 
un  grand  abattement  et  une  sombre  laciturnité,  des  pleurs  ou 
des  éclats  de  rire  ;  quelquefois  il  n’existe  que  de  courtes  ab¬ 
sences,  un  léger  chuchottement  qui  cède  facilement;  ou  bien 
le  malade  a  la  mémoire  affaiblie ,  et  se  rappelle  à  peine  après 
quelques  instans  les  choses  qui  l’ont  le  plus  frappé  ;  il  perd 
facilement  et  à  chaque  moment  le  fil  de  ses  idées.  Tantôt  le 
cerveau  perçoit  encore,  mais  imparfaitement,  les  sensations 
externes  et  internes,  surtout  lorsqu’on  excite  l’attention;  le 
malade  entend,  soustrait  ses  mains  au  froid  en  les  portant 
dans  son  lit,  se  recouvre  si  on  l’a  découvert,  aperçoit  les 
objets  extérieurs  ,  sent  qu’il  a  soif,  etc.  ;  tantôt,  au  contraire, 
les  sens  sont  fermés  à  leurs  excitans.  Quelquefois  le  cerveau 
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a  conscience  de  l’état  de  trouble  et  d’agitation  dans  lequel  se 
trouvent  ses  facultés;  le  malade  peut  même  répondre  plus  ou 
moins  juste  aux  questions  qu’on  lui  fait,  et  indiquer  le  lieu  et  la 
nature  de  ses  souffrances;  tantôt,  au  contraire, il  y  a  absence 
complète  de  toute  conscience  et  de  toute  connaissance.  Quel¬ 
quefois  le  délire  augmente  graduellement  jusqu’à  la  perte  de 
connaissance,  et  il  finit  de  même  par  un  retour  insensible  à 
la  raison. 

Les  auteurs  parlent  d’une  singulière  exaltation  des  facultés 
cérébrales ,  qui  a  excité  chez  quelques  délirans  des  combinai¬ 
sons  intellectuelles  fort  remarquables,  des  discours  surpre- 
nans,  qui  a  réveillé  le  souvenir  de  choses  à  peine  connues  ou 
depuis  long-temps  oubliées.  Le  cerveau  manifeste  toujours,  en 
même  temps  que  le  délire,  d’autres  désordres,  qui  varient  en 
raison  de  l’intensité  de  l’affection  dont  cet  organe  est  atteint. 
Dans  les  cas  les  moins  graves ,  le  système  musculaire  est  pris 
d’agitation  ou  d’affaiblissement ,  les  yeux  sont  hagards  ou  mor¬ 
nes,  la  voix  est  forte  ou  éteinte,  la  face  est  agitée  ou  peu  mo¬ 
bile.  Quelquefois  les  forces  musculaires  sont  instantanément 
exaltées,  doublées,  triplées;  mais,  après  quelques  violens  ef¬ 
forts  ,  le  malade  tombe  dans  un  collapsus  plus  ou  moins  dura¬ 
ble.  La  prostration,  les  convulsions  générales,  les  contractures, 
la  paralysie ,  la  perte  de  connaissance ,  accompagnent  le  délire 
vers  le  dernier  degré  des  inflammations  cérébrales. 

Le  délire  est  continu  ou  intermittent,  même  dans  les  affec¬ 
tions  continues  du  cerveau.  Lorsqu’il  est  intermittent,  il  revient 
Ordinairement  avec  l’exacerbation  et  les  paroxysmes  fébriles 
qui  ont  lieu  en  général  le  soir  et  la  nuit.  Lorsque  le. malade 
recouvre  l’usage  de  la  raison,  il  est  fatigué,  affaissé;  il  souffre 
de  la  tête  et  des  membres,  il  a  soif;  la  vue  et  l’ouïe  sont  très 
sensibles  à  la  lumière  et  au  bruit.  La  durée  des  accès  de  délire 
varie  depuis  moins  d’une  heure  jusqu’à  plusieurs  heures  :  ils 
reviennent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Dans  les 
affections  cérébrales  graves,  le  délire  alterne  souvent  avec  un 
coma  profond.  Lorsque  le  malade  meurt ,  le  délire  finit  ordi¬ 
nairement  par  ce  dernier  phénomène  ;  dans  des  caé  très  rares , 
la  connaissance  revient  peu  d’heures  ou  peu  d’instans  avant  le 
terme  fatal.  Après  le  retour  à  la  raison,  si  le  délire  a  été  in¬ 
tense ,  le  malade  ne  conserve  communément  aucun  souvenir 
de  ce  qu’il  a  senti ,  pensé  ou  fait.  Les  simples  rêvasseries ,  le 
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délire  qui  a  lieu  avec  la  conservatiou  de  la  conscience,  font 
l’effet  des  rêves ,  et  les  malades  s’en  rappellent  fort  bien  pres¬ 
que  toutes  les  circonstances.  Les  auteurs  ont  décrit  le  délire 
doux,  subdelirium ,  tacilumilas ,  le  délire  furieux  ou  phréné- 
tique,  le  délire  comateux,  coma-vigil.  Mais  ces  divisions  sont 
de  peu  d’intérêt  pour  le  praticien. 

La  diversité  des  résultats  fournis  par  les  recherches  cadavé¬ 
riques  faites  sur  les  cerveaux  des  délirans ,  nous  montre  com¬ 
bien  il  est  difficile  d’apprécier  les  conditions  cérébrales  du  dé¬ 
lire.  Il  est  évident  que  les  altérations  que  l’on  a  trouvées  dans 
la  plupart  des  cas  étaient  la  cause  de  plusieurs  symptômes ,  et 
non  d’un  seul.  Ainsi ,  la  réunion  de  ce  phénomène  avec  plu¬ 
sieurs  autres ,  et  notamment  avec  le  coma  et  les  désordres  mus¬ 
culaires  ,  leur  dépendance  commune  d’une  même  affection  cé¬ 
rébrale,  encéphalite  ,  méningite  ou  autre,  mettent  à  peu  près 
dans  l’impossibilité  de  déterminer  la  modification  particulière 
du  cerveau  à  laquelle  est  dû  le  délire.  On  peut  seulement  pré- 
snmer  que  cette  modification  est  fort  légère ,  et  bien  éloignée 
d’être  ce  qu’on  appelle  une  désorganisation ,  si  l’on  tient  compte 
des  faits  suivans  ;  1°  le  délire  le  plus  complet  de  l’ivresse,  lors 
même  qu’elle  se  termine  par  une  espèce  de  sommeil  apoplec¬ 
tique  ,  se  dissipe  ordinairement  en  quelques  heures ,  sans  laisser 
autre  chose  qu’un  peu  de  fatigue  de  l’organe;  2°  toutes  les 
fois  que  le  délire  a  existé  sans  désordres  musculaires  très  mar¬ 
qués,  sans  prostration,  sans  convulsions,  sans  paralysie,  le 
cerveau  ne  présente  que  quelques  changemens  dans  sa  colora^ 
tion,  un  peu  d’injection,  une  consistance  plus  grande,  une 
petite  quantité  de  sérosité  dans  les  ventricules,  une  injection 
de  la  pie-mère-,  quelquefois  une  infiltration  de  sérosité  dans 
cette  membrane;  l’arachnoïde  est  plus  rarement  lésée.  Les 
ouvertures  du  corps  ne  confirment  point  l’opinion  des  auteurs, 
anciens  et  modernes,  qui  ont  prétendu  trouver  constamment 
la  cause  du  délire  et  des  convulsions  dans  une  inflammation 
de  l’arachnoïde.  Ces  auteurs  n’ont  probablement  pas  été  à 
même  d’examiner  des  cadavres  d’épileptiques  et  d’aliénés ,  dans 
lesquels  on  n’observe  presque  jamais' d’arachnitis;  et  ils  ont 
vraisemblablement  confondu  avec  cette  dernière  maladie  l’es¬ 
pèce  d’encéphalite  dont  le  travail  morbide  est  plus  marqué 
dans  les  vaisseaux  extérieurs  du  cerveau  qui  rampent  dans  la 
pie-mère.  (Foj-.  Eî-'CÉpn.tLiTE ,  MÉ.NiSGiîÉ.) 
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Le  délire  est  souvent  un  symptôme  fâcheux.  Que  l’affection 
cérébrale  qui  l’occasione  soit  idiopathique  ou  sympathique,  elle 
doit  dans  la  plupart  des  cas  inspirer  des  craintes  sur  son  issué 
lorsqu’elle  est  arrivée  à  ce  point.  Il  ne  faut  pas  néanmoins  con¬ 
clure  de  là  que  les  maladies  du  cerveau  n’offrent  pas  de  dan¬ 
ger,  dès  l’instant  que  l’intelligence  est  peu  ou  point  troublée; 
les  lésions  bornées  de  cet  organe,  telles  que  les  encépha¬ 
lites  locales  ou  chroniques ,  les  tubercules ,  les  cancers  qui  sont 
si  fréquemment  mortels,  existent  souvent  pendant  un  èspacè 
de  temps  fort  long ,  avant  de  déterminer  des  troubles  bien 
marqués  dans  la  manifestation  de  la  pensée.  D’un  autre  côté, 
les  rêvasseries  d’un  accès  de  fièvre  intermittente  ordinaire 
n’annoncent  aucun  danger,  et  le  délire  qui  se  développe  plus 
facilement  chez  les  personnes  éminemment  nerveuses ,  se  dis¬ 
sipe  en  général  très  facilement.  Le  délire  qui  éclate  aussitôt 
après  une  blessure  ou  une  opération  majeure,  décèle  soit  une 
grande  irritabilité  cérébrale,  soit  un  effet  violent  de  la  crainté, 
et,  dans  l’un  et  l’autre  cas ,  une  disposition  prochaine  à  un  état 
grave,  souvent  à  une  inflammation  promptement  funeste  du 
Cerveau.  Quelquefois  il  en  résulte  seulement  l’affection  què 
M.  Dupuytren  désigne  sous  le  nom  de  délire  nerveux.  Le  délire, 
ainsi  que  les  autres  symptômes  cérébraux,  est  plus  fréquént 
et  se  développe  plus  facilement  chez  les  personnes  d’ùne  con¬ 
stitution  nerveuse,  chez  les  femmes,  et  chez  les  enfans  au- 
dessus  de  l’âge  de  huit  à  dix  ans  ;  mais  il  paraît  en  même  temps 
qu’il  est  alors  d’un  augure  moins  défavorable.  Lorsque  lé 
délire  vient  à  se  déclarer  dans  les  maladies  lentes  et  consomp- 
tives,  le  danger  est  pressant;  rarement  il  survient  une  rémis¬ 
sion  ,  et  ordinairement  la  mort  n’est  pas  éloignée.  Le  délire 
continu,  ou  alternant  avec  le  coma,  uni  à  une  prostration  mus¬ 
culaire  profonde,  à  des  convulsions,  à  la  paralysie  des  sens  et 
des  muscles,  signale  une  inflammation  du  cerveau  ou  de  ses 
enveloppes,  arrivée  à  un  état  de  gravité  extrême.  Au  contraire, 
tant  que  le  délire  existe  sans  désordres  musculaires  graves ,  la 
maladie  n’est  point  aussi  avancée,  lè  danger  n’est  point  aussi 
pressant.  Les  auteurs  disent  que  le  délire  furieux  et  le  dé¬ 
lire  triste  sont  moins  favorables  que  le  délire  tranquille  et  le 
délire  gai.  Lorsque  le  délire  est  sympathique,  l’organe  primi¬ 
tivement  affecté  fournit  sa  part  des  indications  pronostiques  ; 
sôuvént  même  cetté  dernière  source  est  la  plus  importântè  à 
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considérer  sous  ce  rapport.  C’est  ainsi  que  les  rêvasseries  d’un 
malade  arrivé  au  dernier  degré  de  la  phthisie ,  ou  miné  par  un 
cancer,  annonceraient  fort  peu  de  danger,  si  l’on  ne  tenait 
compte  de  l’état  du  poumon  ou  de  la  partie  cancérée.  La  ces¬ 
sation  subite  du  délire  et  de  l’agitation  jointe  à  l’oubli  des  souf¬ 
frances  ,  à  la  faiblesse  et  à  l’irrégularité  de  l’action  du  cœur,  à 
la  diminution  de  la  chaleur  vers  les  extrémités  des  membres, 
du  nez  et  des  oreilles,  est  d’un  sinistre  augure;  cet  état  caracté¬ 
rise  souvent  la  terminaison  par  gangrène  de  l’inflammation  d’un 
organe  important,  et  indique  toujours  une  mort  très  prochaine. 
Le  délire  a  quelquefois  cédé ,  disent  les  auteurs ,  à  une  hémor¬ 
rhagie  nasale,  à  des  évacuations  alvines,  à  une  sueur  critique, 
à  l’apparition  de  furoncles,  d’abcès,  etc. 

Le  traitement  du  délire  n’est  autre  que  celui  qui  convient 
aux  affections  dont  ce  phénomène  dépend.  La  thérapeutique 
rationnelle  est  fondée  sur  la  nature  des  maladies ,  et  non  sur 
leur  manifestation  symptomatique  ;  et  lorsque  l’aveugle  empi¬ 
risme  est  le  seul  guide  du  médecin ,  du  moins  doit-il  avoir  en 
sa  faveur  les  résultats  d’une  longue  expérience  et  des  succès 
certains.  Jusqu’ici,  il  faut. bien  en  convenir,  la  plupart  des 
irritations  et  des  inflammations  cérébrales,  dont  le  délire  est 
un  symptôme  fréquent,  ont  généralement  été  méconnues.  Con¬ 
fondues  avec  certaines  fièvres  essentielles  ^  elles  sont  traitées  de 
la  manière. la  plus  irrationnelle  ,  à  l’aide  de  moyens  presque 
tous  incendiaire  :  au  lieu  d’attaquer  le  mal  dans  sa  source,  on 
s’adresse  à  chacun  de  ses  effets,  on  s’occupe  de  combattre  le 
délire,  le  coma,  les  convulsions,  la  prostration  ,  la  paralysie, 
l’ataxie ,  l’adynamie ,  etc.,  sans  songer  seulement  à  l’état  in¬ 
flammatoire  du  cerveau,  qui  occasione  ces  désordres,  et  qui 
par  conséquent  doit  fixer  particulièrement  l’attention  du  mé¬ 
decin  dans  l’administration  des  remèdes.  Nous  ne  devons  point 
tracer  ici  le  plan  du  traitement  de  l’encéphalite  et  de  la  mé¬ 
ningite.  En  général ,  toutes  les  fois  que  les  accidens  cérébraux , 
délire,  coma,  convulsions,  prostration ,  etc.,  toutes  les  fois ,  dis- 
je,que  ces  accidens  sont  continus  et  prolongés,  ou  qu’ils  se  suc¬ 
cèdent  sans  interruption ,  qu’ils  soient  idiopathiques  ou  sym¬ 
pathiques,  ils  exigent  l’emploi  des  moyens  propres  à  combattre 
l’inflammation  du  cerveau.  Ils  sont  même  quelquefois  intermit- 
tens  et  appartiennent  encore  à  cette  dernière  maladie.  Le  délire 
sympathique  occasioné  par  les  inflammations  chroniques  et  les 
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affections  consomptives  qui  tirent  à  leur  fin,  ou  qui  précède  les 
derniers  instans  de  la  vie,  mérite  à  peine  qu’on  s’en  occupe.  Le 
délire  sympathique  d’affections  aiguës,  qui  revient  et  cesse  avec 
l’exacerbation  fébrile,  ou  qui ,  quoique  continu,  est  accompagné 
seulement  de  céphalalgie ,  de  chaleur  à  la  tête ,  de  turgescence 
des  vaisseaux  de  cette  partie ,  peut  être  combattu  avantageu¬ 
sement  par  des  manuluves  et  des  pédiluves  tièdes,  simples  ou 
sinapisés ,  par  des  applications  sur  la  tête  d’éponges  impré¬ 
gnées  d’oxycrat  froid,  en  même  temps  que  l’on  dirige  ses  soins 
principaux  vers  l’organe  essentiellement  affecté.  Les  minoratifs, 
les  lavemens  purgatifs,  les  préparations  de  quinquina,  ont  pu 
produire  de  bons  effets  dans  ces  oas ,  lorsque  le  canal  intestinal 
ne  participait  point  à  l’état  morbide  des  autres  appareils,  parce 
que  ces  remèdes  ne  paraissent  pas  avoir  une  action  directe  sur 
ces  derniers ,  et  qu’ils  agissent  probablement  ici  à  la  manière 
des  dérivatifs.  J’ai  à  peine  besoin  de  dire  que  le  délire  qui 
tient  à  la  présence  de  poisons  dans  l’estomac,  nécessite  d’abord 
l’évacuation  ou  la  neutralisation ,  si  elle  est  possible,  des  sub¬ 
stances  vénéneuses.  Le  délire  résultant  de  la  faiblesse  céré¬ 
brale  qui  suit  une  perte  sanguine  considérable,  ainsi  que  les 
convulsions  et  la  syncope  provenant  de  la  même  cause ,  exige 
des  soins  particuliers.  Le  malade  doit  être  couché  la  tête  peu 
élevée  ;  le  corps  sera  frictionné  avec  des  flanelles  imprégnées 
d’eaux  spiritueuses ,  puis  enveloppé  de  linges  chauds  ;  on  fera 
respirer  des  odeurs  volatiles  et  pénétrantes;  on  pourra  mettre 
dans  la  bouche  des  substances  d’une  saveur  piquante;  enfin, 
on  excitera  modérément  le  cerveau  par  toutes  sortes  de  moyens. 
Le  délire  qui  survient  chez  les  malades  très  faibles,  lorsqu’ils 
se  tiennent  assis  ou  levés ,  disparaîtra  peu  de  temps  après  qu’ils 
se  seront  mis  dans  leur  lit  ;  l’inspiration  d’odeurs  volatiles  ne 
sera  pas  ici  sans  avantage.  Les  délirans  qu’il  serait  dangereux 
de  laisser  libres,  seront  maintenus  dans  leur  lit  à  l’aide  de  la 
camisole,  d’entrave  ,  de  lacs ,  etc.  Georget. 
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DEHRIÜM  TREMENS.  —  Ce  genre  de  délire ,  qui  offre 
pour  principaux  caractères  le  désordre  des  fondions  intellec¬ 
tuelles,  le  tremblement  des  membres,  le  défaut  de  sommeil, 
avec  embarras  dans  la  prononciation ,  et  qui  est  toujours  pro¬ 
voqué  par  des  excès  de  boissons  fermentées  ou  de  boissons 
spirituéuses ,  présente  un  ensemble  de  phénomènes  assez  cons- 
tans  pour  mériter  une  description  à  part.  Sutton  a  d’abord 
fait  connaître,  en  Angleterre ,  cette  maladie  avec  quelques  dé¬ 
tails  ,  et  il  lui  a  imposé  le  nom  qu’elle  porte  le  plus  générale¬ 
ment  aujourd’hui.  Mais  il  suffit  de  parcourir  un  certain  nombre 
d’ouvrages  ou  de  recueils  de  médecine ,  même  anciens  ,  pour 
y  trouver  déjà  des  exemples  de  delirium  tremens.  Suivant  Aris¬ 
tote,  Denis  le  Tyran  eut  un  accès  d’ivresse  qui  dura  quatre- 
vingts  jours.  Plusieurs  fois  nous  avons  vu  des  malades  qui  en¬ 
tretenaient  ainsi  le  délire,  en  recommençant  chaque  jour  à  boire 
quelques  verres  de  vin  blanc  ou  d’eau-de-vie  étendue  d’eau. 
La  dipsomanie  de  Hufeland  ne  diffère'  pas  sensiblement  du  de¬ 
lirium  tremens ,  que  récemment  l’on  a  proposé  d’appeler  en¬ 
core  délire  vigil,  parce  que  l’insomnie  est  peut-être  le  symp¬ 
tôme  le  plus  fréquent  et  le  plus  opiniâtre.  Enfin  l’on  ne  peut 
méconnaître  une  certaine  analogie  entre  l’affection  qui  nous 
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Occupe  en  ce  moment  et  les  phénomènes  que  déterminent  les 
breuvages  opiacés  dont  les  orientaux  sont  portés  à  faire  un  si 
pernicieux  abus.  Nous  verrons  bientôt,  au  contraire,  qu’il  est 
impossible  de  confondre  le  delirium  trcmens  avec  celui  que 
l’on  observe  assez  communément  dans  les  maisons  d’aliénés 
sur  des  mélancoliques ,  des  vieillards  en  démence ,  des  sujets 
disposés  à  la  paralysie  générale  ,  et  qui  présentent  néanmoins 
à  un  degré  variable  des  trembleméns  des  lèvres ,  des  bras  , 
un  défaut  d’équilibre  dans  tous  les  mouvemens  un  peu  es¬ 
sentiels. 

Le  delirium  tremens  a  été  noté  dans  beaucoup  de  pays ,  et, 
depuis  quelques  années ,  l’on  a  recueilli  un  grand  nombre  de 
faits  sur  cette  maladie ,  qui  est  fréquente  dans  les  grandes 
villes ,  en  France  et  en  Amérique ,  très  fréquente  en  Angleterre, 
en  Pologne  et  dans  toutes  les  régions  du  nord  :  il  paraîtrait 
qu’en  Pologne  surtout ,  les  femmes  y  sont  presque  aussi  su¬ 
jettes  que  les  hommes ,  au  moins  parmi  le  peuple  :  ailleurs  ,  et 
même  dans  les  classes  où  la  débauche  tend  à  se  communiquer 
aux  deux  sexes,  presque  partout  il  est  le  partage  à  peu  près 
exclusif  de  l’homme.  Cependant  à  Paris  et  à  Londres ,  et  pro¬ 
bablement  dans’  plusieurs  autres  capitales ,  le  delirium  tremens 
grossit  beaucoup  chaque  année  le  chiffre  des  admissions  dans 
les  hospices  où  l’on  reçoit  uniquement  des  femmes  indigentes 
aliénées.  L’abus  des  liqueurs  alcooliques  est  souvent  signalé 
parmi  les  causes  de  la  folie ,  dans  les  statistiques  que  l’nn  pu¬ 
blie  partout  maintenant  sur  cette  maladie  ;  mais  les  relevés 
manquent  pour  établir  avec  précision  la  proportion  du  véri¬ 
table  delirium  tremens. 

Souvent  le  delirium  tremens  survient  sur  des  sujets  qui  boi¬ 
vent  uniquement  pour  se  maintenir  dans  un  état  d’excitation 
qui  leur  plaît  ;  mais  le  plus  ordinairement  il  se  déclare  sui¬ 
des  hommes  qui  luttent  contre  le  chagrin,  ou  qui  sont  con¬ 
traints  par  la  nature  de  leurs  travaux  de  résister  au  sommeil^ 
de  chercher  par  tous  les  moyens  à  soutenir  leurs  forces  mus¬ 
culaires.  Sur  des  femmes ,  jusque  là  très  sobres ,  le  goût  le  plus 
impérieux  pour  les  boissons  éclate  quelquefois  tout  à  coup  vers 
l’époque  critique ,  et  cinq  ou  six  fois  déjà  nous  avons  pu  con¬ 
firmer  toute  l'exactitude  de  cette  vérité.  Enfin  le  delirium  tre¬ 
mens  est ,  parmi  nous ,  comme  dévolu  à  certaines  professions. 
Les  épiciers,  les  marchands  de  vin  en  détail ,  les  marchands  de 


tabac  et  d’eau-de-vie,  les  distillateurs  ,  nous  en  ont  jusqu’ici 
offert  le  plus  d’exemples  :  les  marins ,  les  ouvriers  des  ports  y 
sont  très  exposés.  Les  marchands  de  vins,  les  dérouleurs ,  tom¬ 
bent  ordinairement  dans  le  délire  en  buvant  plusieurs  jours  de 
suite  du  vin  blanc  à  jeun  ,  et  quelquefois  dans  le  cours  de  la 
journée  quelques  onces  d’ eau-de-vie.  Les  gens  de'toutesles  autres 
professions  que  nous  venons  de  citer  s’enivrent  surtout  avec  de 
l’eau-de-vie  et  des  liqueurs  sucrées ,  excepté  les  marins,  qui  ont 
l’habitude  du  rum.  Pendant  un  temps  l’on  a  reproché  à  des 
brasseurs  anglais  de  faire  entrer  dans  la  composition  de  leur 
bière  des  substances  narcotiques  et  très  enivrantes.  La  plupart 
des  bières  de  Hollande  ont  une  action  infiniment  plus  faible. 
Rarement  le  delirium  tremens  se  déclare  après  une  seule  dé¬ 
bauche  ;  alors  il  survient  parfois  des  phénomènes  convulsifs  ; 
mais  quelques  heures  de  sommeil  suffisent  ordinairement  pour 
rappeler  l’équilibre  des  'fonctions  du  cerveau.  La  maladie  que 
nous  étudions  se  manifeste,  au  contraire,  sur  des  sujets  qui 
boivent  peu  à  la  fois  ,  mais  qu’un  désir  insatiable  porte  sans 
cesse  à  prendre  une  nouvelle  dose  de  liqueur  qu’ils  étendent 
avec  de  l’eau.  Au  bout  d’un  certain  temps  plusieurs  dipso¬ 
manes  se  lèvent  pendant  la  nuit  pour  boire,  ou  poussent  la 
passion  jusqu’à  mettre  une  bouteille  d’eau-de-vie  sous  la  cou¬ 
verture  du  lit.  L’appétit  languit,  'le  sommeil  est  léger,  très 
court ,  troublé  par  des  songes  et  des  apparitions  ;  la  langue  et 
les  lèvres  sont  rouges  ,  les  traits  altérés ,  les  yeux  comme  gon¬ 
flés  ;  le  malade  vomit  avec  effort  quelques  cuillerées  de  ma¬ 
tières  jaunes  ou  verdâtres;  ses  jnains  vacillent,  et  l’intelligence 
est  un  peu  lésée.  Enfin,  après  quelques  jours  des  mêmes  excès, 
l’insomnie  est  complète ,  les  vomissemens  bilieux  sont  copieux  ; 
les  tremblemens  et  le  délire  sont  poussés  aussi  loin  que  possible. 

Le  delirium  tremens  présente  donc  dans  son  développement 
deux  périodes  distinctes  :  celle  où  un  nouvel  empoisonnement 
alcoolique,  si  on  peut  le  dire,  vient  à  chaque  instant  augmen¬ 
ter  le  trouble  des  fonctions  de  l’encéphale  ;  et  celle  où  lé  dé¬ 
lire  et  les  autres  symptômes  persistent  et  atteignent  toute  leur 
violence,  alors  même  que  les  excès  sont  suspendus.  Sur  les 
dipsomanes  qui  ont  eu  déjà  plusieurs  accès,  la  période  d’incu¬ 
bation  dure  quelquefois  des  mois  entiers  ;  sur  les  personnes 
qui  n’ont  pas  la  même  habitude  de  boire,  cinq  ou  six  jours 
suffisent  presque  constamment  pour  déterminer  le  paroxysme; 
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mals  qlielques  ivrognes  tombent  dans  l’abrutissement  et  la  dé¬ 
mence  sans  jamais  offrir  les  phénomènes  du  véritable  delirium 
tremens. 

Au  fort  de  l’accès  ,  le  trouble  de  l’intelligence  et  .des  sens, 
le  désordre  d’action ,  présentent  une  multitude  de  nuances  et 
de  variations.  Certains  malades  se  livrent  à  des  emportemens 
furieux ,  mettent  en  pièces  tout  ce  qui  est  à  leur  portée ,  frap¬ 
pent  ou  renversent  les  personnes  qui  les  surveillent  ou  qui 
cherchent  à  les  contenir.  Un  dipsomane  que  j’ai  ouvert  il  y 
a  quelques  années,  se  précipite,  sans  que  l’on  puisse  en  péné¬ 
trer  le  motif ,  par  la  croisée  d’un  premier  étage ,  et  se  fracasse 
le  crâne  sur  le  pavé.  Un  épicier,  qui  a  séjourné  deux  fois  à  Cha- 
renton,  entend  pendant  la  nuit  des  voix  injurieures;  ses  voi¬ 
sins  chargent  leurs  armes  pour  tirer  sur  lui;  le  matin  cet 
homme  prend  un  sabre  et  fait  sentinelle  à  sa  porte ,  où  il  me¬ 
nace  ses  amis  et  les  personnes  qui  fréquentent  son  magasin. 
Un  cabaretier ,  que  tourmentent  des  vomissemens  très  dou¬ 
loureux,  repousse  avec  colère  la  tisane  que  lui  présente  sa 
femme,  accuse  celle-ci  de  l’empoisonner,  lui  porte  des  coups 
sur  laface ,  sur  le  corps ,  et  finit  par  en  appeler  à  la  justice,  qui 
donne  l’ordre  de  le  conduire  à  Bicêtre.  Un  homme  d’un  esprit 
autrefois  cultivé,  très  versé  dans  la  connaissance  des  langues , 
contracte  dans  le  nord  l’habitude  de  boire  de  l’eau-de-vie.  In¬ 
sensiblement  ce  défaut,  dont  le  malade  cherche  à  se  justifier 
par  le  besoin  de  s’ptourdir  sur  sa  mauvaise  fortune ,  devient 
tellement  impérieux ,  que  près  d’un  litre  d’eau-de-vie  est  con¬ 
sommé  par  lui  en  vingt-quatre  ou  trente  heures.  Chaque  année 
les  accès  de  delirium  tremens  deviennent  plus  fréquens  et  plus 
longs  :  ce  malheureux ,  qui  a  terminé  sa  vie  ])ar  un  suicide,  est 
tourmenté  par  les  hallucinations  les  plus  cruelles  ;  tantôt  il 
aperçoit  ses  amis  qui  mettent  en  pièces ,  dans  l’accès  d’une  joie 
féroce ,  les  enfans  qu’ils  chérissaient  autrefois  le  plus  ;  tantôt 
il  voit  les  flots  de  la  mer  qui  se  précipitent  pour  l’engloutir  ; 
l’air  qu’il  respire  contient  des  miasmes  fétides  autant  que  dé¬ 
létères,  et  il  faitdeviolens  efforts  pour  l’expulser  de  sa  bouche 
et  de  sa  poitrine;  chants,  cris,  vociférations,  tentatives  pour 
s’échapper  du  lit  et  de  la  salle,  où  il  se  figure  que  ses  jours 
courent  le  plus  grand  danger. 

La  lésion  des  mouvemens  est  plus  ou  moins  prononcée.  Les 
contractions  musculaires ,  sans  pécher  précisément  par  un  dé- 
Dict.  fie  Méfl.  X.  3 
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faut  de  force,  nîaaquent  de  précision  et  d’équilibre.  La  vois 
est  tremblante,  la  langue  sort  de  la  bouche  comme  par  un  ef¬ 
fort  convulsif;  les  lèvres  restent  difficilement  en  repos  ;  l’atti¬ 
tude  du  corps  est  incertaine  ;  la  progression  ne  se  fait  pas  en 
mesure  ;  les  mains  sont  agitées  de  tremblemens  que  la  volonté 
ne  peut  réprimer.  Un  officier  en  retraite,  que  la  perte  de  sa 
fortune  et  le  défaut  d'occupations  paraissent  avoir  conduit  à 
boire  du  vin  et  des  liqueurs,  fait  des  efforts  incroyables  pour 
porter  à  la  bouche  un  verre  de  tisaue ,  qu’il  ne  manque  jamais 
de  répandre  sur  son  linge  et  ses  vêtemens.  Le  tumulte  et  la 
précipitation  qui  régnent  dans  les  mouvemens  de  là  tête,  des 
bras ,  des  jambes ,  de  toutes  les  parties  du  corps ,  impri¬ 
ment  à  sa  physionomie  le  plus  singulier  aspect;  les  personnes 
ou  les  choses  qu’il  désire  éviter  sont  précisément  celles  qu’il 
heurte  ou  qu’il  pousse  à  la  renverse.  Quelques  sujets  éprou¬ 
vent  des  crises  convulsives  avec  perte  ou  semi-perte  de  con¬ 
naissance  ,  et  qui  ressemblent  tantôt  aux  convulsious  des  épi¬ 
leptiques  ,  tantôt  à  celles  des  hystériques.  Une  dame  qui  a 
éprouvé  au  moins  vingt  accès  de  delirium  tremens ,  présente , 
après  une  semaine  ou  deux  de  continuels  excès  de  boissons , 
les  symptômes  les  plus  alarmans  :  les  lèvres  sontrouges  comme 
si  on  les  eût  peintes  avec  du  carmin  ;  la  langue  est  rouge  et 
gonflée,  l’haleine  fétide,  la  soif  ardente;  les  yeux  sont  lar- 
mpyans ,  la  malade  ne  peut  se  tenir  en  équililjre ,  «t  d’heure 
en  heure  elle  tombe  sur  le  pa'rquet,  devient  insensibie,  éprouve 
quelques  violentes  commotions  des  quatre  memlues ,  rend  par 
les  narines  et  par  la  bouche  une  écume  abondante,  et  ne  sort 
delà  stupeur  que  pour  rejeter  des  matières  bilieuses,  et  solli¬ 
citer  avec  empressemeait  quelques  verres  d’orangeade  ou  d’eau 
fraîche. 

L’absence  du  sommeil  est  complète  ou  incomplète  :  lorsque 
le  malade  est  absolu  ment  privé  de  repos  la  nuit  comme  le  jour, 
c’est  qu’il  est  en  proie  à  un  violent  délire,  assiégé  par  des  hal- 
Incinations  ou  des  fausses  sensations,  dans  un  état  de  mobilité 
et  d’agitation  eontinueUe.  A  peine  la  tête  est-elle  depuis  qnèl- 
ques  secondes  à  la  même  place,  que  le  dipsotnane  tend  à  s’as¬ 
soupir;  mais  il  a’éprouve  qu’un  aceablenaent  pénible  ,  le  cer¬ 
veau  continue  jusqu’à  un  certain  point  à  veiller,  et  les  rêves 
bizarres,  les  impressions  les  plus  fantastiques,  se  succèdent 
avec  rapidité  et  sans  relâelae  jusqu’à  «e  que  le  malaide  jnecom- 
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njençe  à  crier  et  à  s’agiter.  La  plupart  de  ces  malades  répugnent 
même  à  rester  dans  leur  lit,  et  dès  qu’ils  s’y  sentent  fixés ,  ils 
firisent  les  liens  qui  les  retiennent  ou  supplient  pour  qu’on  les 
détache.  L’insomnie  devient  ordinairement  moins  opiniâtre 
après  soixante  ou  soixante-douze  heures  ;  tantôt  le  premier 
sommeil  est  long  et  dure  une  nuit  tout  entière  ;  tantôt  le  ma¬ 
lade  commence  à  dormir  une  heure ,  et  après  quelques  momens 
d’agitation ,  il  cède  de  nouveau  au  besoin  de  sommeil.  Nous 
avons  vu ,  mais  rarement  à  la  vérité,  des  dipsomanes  passer 
dix  jours,  quinze  jours,  sans  goûter  le  plus  léger  repos,  et  les 
doses  énormes  d’opium  qu’on  leur  administrait  semblaient 
tourner  au  profit  du  délire  plutôt  qu’en  diminuer  l’intensité. 
Les  hallucinations  continuelles  et  les  fausses  sensations  qu’é¬ 
prouvent  presque  tous  ces  aliénés  les  exposent  la  nuit  aune 
foule  de  dangers.  A  la  campagne ,  ils  prennent  une  rivière  pour 
la  grand’route  et  se  noient  en  cherchant  un  chemin.  Dans  leur 
maison  ils  prennent  la  fenêtre  pour  la  porte,  et- se  précipitent, 
en  croyant  échapper  à  un  danger  pressant  que  crée  l’imagi¬ 
nation,  ou  répondre  à  la  voix  d’un  frère,  d’un  ami,  qui  ap¬ 
pellent  au  secours. 

Les  symptômes  généraux  sont  variables  et  peu  certains.  Les 
sujets  qui  font  de  grands  efforts  musculaires,  qui  éprouvent 
une  vive  frayeur,  qui  se  figurent,  par  exemple,  être  couchés 
dans  un  lit  rempli  de  scorpions  ou  de  morceaux  de  verre,  ont 
ordinairement  lé  pouls  accéléré,  la  peau  chaude,  la  figure 
couverte  de  sueur.  Les  commissures  des  lèvres  sont  fuligi¬ 
neuses;  salive  rare,  langue  sèche  ou  rouge ,  souvent  sabur- 
rale ,  appétence  de  boissons  aqueuses ,  dégoût  pour  les  ali- 
mens  solides,  chaleur  dans  les  intestins,  dans  la  vessie,  la 
matrice  ;  figure  altérée  comme  à  la  suite  de  veilles  prolongées. 
Malgré  tous  ces  phénomènes,  les  malades,  loin  de  paraître 
abattus,  comme  dans  une  affection  qui  dépendrait  d’une  cause 
ordinaire,  refusent  tout  secours  ,  et  néanmoins  le  danger,  qui 
dans  toute  autre  circonstance  serait  inconstestable,  ici  n’est 
réellement  que  factice. 

Le  sommeil,  lorsqu’il  est  long  et  profond,  juge  ordinaire¬ 
ment  le  plus  fort  accès  de  delirium  tremens  ;  seulement  ])en- 
dant  quelques  jours  les  idées  offrent  encore  de  la  confusion, 
les  malades  sont  impressionnables,  mal  à  l’aise,  souffrent  de 
la  tête,  et  ne  parviennent  qu’avec  peine  à  tenir  l’équilibre  des 
membres. 
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Le  delirium  iremens  offre  rarement  une  terminaison  funeste. 
Quelques  malades  périssent  par  accident ,  ou  se  tuent  à  des¬ 
sein;  quelques-uns  meurent  dans  les  convulsions;  enfin  il,  en 
est  qui  contractent  des  maladies  incidentes  de  la  poitrine  ou 
du  ventre ,  maladies  qu’il  est  facile  de  méconnaître ,  qui  pas¬ 
sent  promptement  à. l’état  chronique,  et  qui,  plus  tard,  peu¬ 
vent  emporter  le  sujet.  Après  plusieurs  rechutes,  un  certain 
nombre  de  dipsomanes  restent  décidément  aliénés,  et  finissent 
par  succomber  à  une  paralysie  générale  :  d’autres  contractent 
des  péritonites  chroniques,  des  engorgemens  du  foie  avec 
épanchement  séreux  dans  la  cavité  abdominale  :  mais  on  peut 
affirmer  qu’il  périt  à  peine  un  malade  sur  vingt,  pendant  la 
période  aiguë  du  delirium  tremens. 

L’on  ne  sait  peut-être  pas  d’une  manière  assez  positive  si  les 
liqueurs  spiritueuses  que  l’on  introduit  dans  l’estomac  des  ani¬ 
maux  agissent  sur  le  cerveau  par  voie  de  résorption ,  ou  sim- 
plementpar  l’effet  d’une  stimulation  des  extrémités  nerveuses: 
mais ,  sur  des  oiseaux  que  l’on  empoisonne  avec  de  l’alcool ,  l’on 
ne  tarde  pas  à  apercevoir  dans  la  pulpe  cérébrale  une  forte 
congestion  de  sang  ;  il  n’est  pas  aussi  facile  de  s’assurer,  par 
la  dissection ,  des  lésions  qui  existent  dans  l’encéphale  des 
personnes  atteintes  de  delirium  iremens.  Nous  avons  fait  con¬ 
naître  déjà  la  rareté  des  décès  tandis  que  les  accidens  ont 
lieu  dans  toute  leur  intensité,  et  les  autopsies  qui  ont  été  jus¬ 
qu’à  présent  pratiquées  manquent  de  détails.  Quelques  au¬ 
teurs  rapportent  d’une  manière  vague  qu’ils  ont  trouvé  de 
la  sérosité  dans  la  pie-mère  et  dans  les  ventricules  (John 
Ware  )  ;  M.  Trousseau  a  noté  sur  un  homme  mort  du  deli~ 
rium  tremens ,  et  dont  il  a  examiné  avec  soin  l’encéphale , 
une  infiltration  de  la  pie-mère,  qui  était  ex-sangue,  deux 
cuillerées  de  sérosité  dans  chaque  ventricule  latéral,  un  épan¬ 
chement  séreux  assez  abondant  au  dessous  de  l’arachnoïde 
rachidienne ,  sans  que  l’on  aperçût  le  plus  léger  change¬ 
ment  dans  la  pulpe  du  cerveau,  du  cervelet  ou  du  prolon¬ 
gement  rachidien.  Nous  avons  ouvert  à  Charenton  un  homme 
dans  toute  la  force  de  l’âge,  qui  y  avait  été  guéri  autrefois  d’un 
accès  de  delirium  tremens,  qui,  au  second  accès,  succomba 
six  heures  après  son  admission,  présentant  un  délire  très  aigu, 
de  violens  tremblemens  des  membres,  tous  les  autres  symp¬ 
tômes  qu’entraînent  ordinairement  les  excès  de  boissons  aux- 
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quels  il  venait  de  se  livrer.  Il  n’existait  dans  le  crâue  aucune 
altération  appréciable,  si  ce  n  est  une  teinte  violacée  mais  lé¬ 
gère  dans  la  substance  corticale  ;  le  prolongement  rachidien  , 
au  niveau  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire, 
était  diflluent,  et  sa  pulpe  ramollie  offraitl’aspect  d’une  bouillie 
blanche  teinte  en  rose.  Morgagni  rencontra  un  certain  nombre 
de  lésions  sur  un  homme  qui  mourut  dans  un  état  voisin  du 
coma  quatre  jours  après  avoir  été  admis  à  l’hôpital ,  où  il  fut 
reçu  dans  un  état  d’ivresse  qui  le  privait  de  la  voix,  et  l’empè- 
çhait  de  soutenir  le  poids  de  sa  tète.  Il  existait  des  concrétions 
fibrineuses  dans  les  sinus  de  la  dure-mère;  l’arachnoïde  était 
injectée,  et  la  pie-mère  infiltrée  par  de  la  sérosité;  il  existait 
beaucoup  de  liquide  séreux  dans  les  grands  ventricules  ;  une 
partie  du  cerveau  était  ferme ,  mais  vers  sa  base  cet  organe 
était  plus  mou  que  dans  l’état  normal  (lettre  xiv,  25).  Nous 
consignons  ici  ces  détails  à  titre  de  renseignemens ,  sans  en 
tirer  aucune  induction,  et  en  attendant  des  dissections  variées , 
nombreuses ,  pratiquées  comparativement  sur  l’homme  et  sur 
des  animaux. 

Les  rapprochemens  que  l’on  a  voulu  établir  entre  le  deli¬ 
rium  tremens  et  quelques  autres  espèces  de  délires ,  ne  nous 
paraissent  pas  suffisamment  fondés.  Le  délire  que  l’on  qualifie 
de  nerveux,  qui  survient  dans  quelques  cas,  à  la  suite  des 
grandes  opérations  de  chirurgie,  sur  des  sujets  qui  ont  beau¬ 
coup  souffert,  qui  ont  éprouvé  de  grandes  craintes,  ou  fait  de 
grands  efforts  de  courage,  offrent  tout  au  plus  quelques  traits 
d’analogie  avec  l’affection  qui  nous  a  jusqu’à  présent  occupé. 
Le  délire  nerveux  n’a  point  la  même  origine  que  le  delirium 
tremens;  il  n’offre  pas  le  même  mode  d’aCcroissement,  ne  pré¬ 
sente  pas  la  même  incertitude  de  la  voix^  le  tremblement  des 
lèvres,  le  défaut  complet  d’équilibre  poussé  au  plus  haut  degré 
chez  le  dipsomaniaque.  Enfin ,  il  n’est  pas  jusqu’à  l’expression 
de  la  face  ,  jusqu’au  trouble  des  sens  et  des  facultés  intel¬ 
lectuelles,  jusqu’à  la  violence  des  emportemens  voisins  de 
la  fureur ,  qui  ne  tendent  à  rapprocher  le  delirium  tremens 
de  la  folie,  plutôt  que  du  délire  des  amputés.  Nous  n’ap¬ 
précions  pas  hien  non  plus  ce  qu’il  y  a  de  commun  entre  le 
délire  des  dipsomanes  et  la  frénésie  exquisite  ou  sans  matière 
de  Cœlius-Aurelianus  et  de  Fodéré,  affection  dangereuse,  qui  se 
présente  surtout  avec  le  cortège  des  fièvçes  ataxiques ,  et  dont 
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le  larmoiement  ,  le  besoin  involontaire  de  rire  ou  de  pleurer,  la 
fixité  du  regard,  les  grincemens  de  dents,  le  hoquet,  les  oscil¬ 
lations  continuelles  du  pouls,  etc.,  constituent  les  principaux 
caractères.  Nous  croyons,  au  contraire,  devoir  faire  ressortir 
l’analogie  qui  nous  paraît  exister  entre  le  mode  d’action  de  l’al¬ 
cool  sur  l’encéphale  de  l’homme ,  et  le  mode  d’action  qu'exer¬ 
cent  sur  cet  organe  un  certain  nombre  de  produits  appartenant 
aus  végétaux.  Les  opiophages  éprouvent  d'abord  une  gaîté  vive 
et  turbulente,  une  excitation  dans  les  idées,  des  rêveries  exta¬ 
tiques,  des  illusions  sans  nombre.  Bientôt  éclate  la  fureur  des 
Combats,  une  mobilité  désordonnée  ;  absence  de  sommeil, 
sorte  de  trémulation;  enfin  un  sommeil  qui  tient  de  l’apo¬ 
plexie  ,  met  un  terme  à  celle  espèce  d’enivrement.  La  baie 
de  la  belladone,  les  graines  du  datura  stramonium,  la  man¬ 
dragore,  agissent  peu  de  temps  après  leur  iujestion  dans  l’esto- 
insc  ;  les  malades  chancellent  comme  dans  l’ivresse  ;  ils  entrent 
facilement  en  fureur,  éprouvent  des  phénomènes  convulsifs, 
chantent,  s’agitent  et  soccorabent  ou  se  rétablissent  prompte¬ 
ment.  Dans  la  mélancolie,  la  démence  sénile  avec  tremblemens, 
te  délire  n’est  point  accompagné  d’une  privation  soutenue  du 
sommeil;  l’invasion,  la  marche,  la  durée,  la  terminaison  des 
phénomènes  permet  tout  de  suite  d’en  saisir  le  vrai  caractère. 
Il  est ,  au  contraire  ,  très  facile  de  confondre  la  paralysie  géné¬ 
rale  qui  débute ,  avec  le  delirium  tremens  ;  et  même  il  n’existe 
point  dans  le  principe  de  signes  qui  permettent  de  distinguer 
d’une  manière  positive  ces  deux  affections.  Dans  les  deux  cas  il 
peut  exister  de  l’embarras  dans  la  prononciation ,  de  l’incerti¬ 
tude  dans  la  progression  et  dans  les  mouvemens,  de  l’agitation, 
un  défaut  complet  de  sommeil.  Les  renseignemens  fournis  par 
la  famille  du  dipsomaniaque  militent  tout  au  plus  en  faveur  du 
delirium  tremens;  mais  il  arrive  souvent  aussi  que  la  paralysie 
générale  est  provoquée  par  des  excès  de  liqueurs  fortes,  et  au 
moment  où  elle  se  déclare  avec  des  formes  semblables  presque 
en  tout  à  celles  qui  conviennent  au  delirium  tremens ,  com¬ 
ment  prévoir  l’issue  probable  de  symptômes  aussi  équivoques? 
Trois  ou  quatre  fois,  d’après  un  premier  examen,  nous  avons 
été  tenté  de  condamner  comme  paralytiques,  des  aliénés  que  la 
police  avait  saisis  dans  les  rues,  et  qu’elle  nous  livrait  sans 
aucun  renseignement  ;  ces  individus  avaient  un  accès  de  deli- 
rhim  tremens.  Plusieurs  fois,- au  Contraire,  des  Sujets  qui, 
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d’ après  le  rapport  des  personaes  qui  les  accompagaaieat ,  nous 
semblaient  simplement  sous  l’influence  d’une  excitation  mo¬ 
mentanée,  et  manifestement  provoquée  par  leur  intempérance, 
n’en  continuaient  pas  moins  à  délirer  et  à  présenter  les  symp¬ 
tômes  d’une  lésion  incurable  de  l’intelligence  et  des  mouvemens. 
C’est  donc  surtout  l’issue  prompte  des  accidens  mise  en  oppo¬ 
sition  avec  leur  persistance,  la  continuation  de  leur  développe¬ 
ment,  qui  différencie  le  delirium  tremens  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  des  aliénés. 

Nous  allons  examiner  maintenant  les  questions  qui  intéres¬ 
sent  le  traitement  du  delirium  tremens,  et  nons  demanderons 
d’abord  s’il  convient  de  séquestrer  un  dipsomane  en  délire, 
comme  on  séquestre  les  aliénés  ordinaires  dans  les  établisse- 
mens  publies  ou  privés,  aussitôt  que  les  symptômes  acquièrent 
un  certain  degré  de  viôlence?  Si  le  délire  est  poussé  jusqu’à  la 
phrénésie,  et  qu’il  soit  impossible  d’en  réprimer  les  écarts  ou 
les  excès,  il  est  manifeste  que  la  sûreté  du  malade,  comme 
celle  de  ses  proches,  réclame  une  prompte  séquestration.  Ce¬ 
pendant,  si  le  sujet  n’a  point  éprouvé  jusque  là  d’accidens  du 
même  genre,  comme  l’accès  ne  peut  conserver  une  longue  du¬ 
rée  ,  nous  donnons  le  conseil ,  si  cela,  n’est  pas  absolument  im¬ 
possible,  de  maintenir  le  malade  dans  une  chambre  obscure  et 
située  à  l’écart,  où  l’on  veillera  soigneusement  à  ce  qu’il  ne  lui 
arrivé  aucun  mal,  et  à  ce  qu’il  ne  blesse  pas  les  personnes  qui 
l’entourent.  Si,  au  contraire,  l’on  a  affaire  à  un  individu  dont 
les  accès  n’offrent  que  de  courts  intervalles ,  ou  à  un  individu 
qui  s’enivre  régulièrement  dès  qu’on  le  perd  de  vue,  et  s’il 
est  appelé  à  se  conduire  par  lui-même,  il  ue  faut  pas  hésiter  à 
provoquer  la  séquestration.  Quelquefois  la  honte  de  se  trouver 
Confondus*  avec  des  fous  inspire  aux  dipsomanes ,  au  moment 
où  ils  recouvrent  la  raison,  des  réflexions  et  des  senlimens 
qui  profitent  à  leur  complète  guérison.  Plusieurs  malades  nous 
ont  avoué  que  l’idée  qu’ils  pouvaient  revenir  à  Charenton, 
avait  puissamment  concouru  à  les  éloigner  des  fréquentations 
et  de  leurs  habitudes  vicieuses.  Mais  l’accès  une  fois  terminé , 
l’autorité  a-t-elle  le  droit  dé  retenir  avec  des  aliénés  un  dipso¬ 
mane  dont  il  est  bien  reconnu  que  les  penchans  ne  peuvent  être 
réformés?  La  conservation  du  malade,  l’intérêt  de  sa  fortune, 
l’intérêt  de  la  morale  publique,  en  font-ils  un  devoir  à  l’au¬ 
torité  administrative  ?  Chaque  jour  cette  question  est  agitée  et 
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résolue  d’une  manière  différente,  ou  même  opposée.  Nous 
connaissons  quatre  femmes  disposées  à  la  dipsomanie  la  plus 
effrénée  :  deux  de  ces  malades  éprouvent  pendant  l’accès  des 
convulsions  violentes  ;  une  autre ,  encore  toute  jeune,  se  vautre 
dans  la  fange  des  rues ,  et ,  bien  qu’appartenant  à  une  classe 
élevée ,  s’abandonne  au  premier  homme  qui  s’offre  pour  la  re¬ 
cueillir.  La  quatrième  est  mère  de  six  enfans ,  dont  ses  goûts 
pour  la  dissipation  ont  compromis  l’avenir.  Les  deux  premières 
malades  ,  bien  que  jouissant  d’une  raison  parfaite  depuis 
qu’elles  n’obéissent  pas  à  leur  passion  pour  les  liqueurs  spiri- 
tueuses,  sont  séquestrées  ;  les  deux  autres  sont  parvenues,  à 
force  d’instances,  à  recouvrer  la  liberté.  Nous  pensons ,  en  pa¬ 
reils  cas  ,  que  l’autorité  doit  mûrement  réfléchir  avant  de  ren¬ 
dre  la  séquestration  définitive  ;  cette  mesure  ne  nous  semble 
bonne  que  pour  les  sujets  décidément  incorrigibles ,  qui  vont 
à  leur  ruine,  sont  exposés  à  se  tuer,  à  se  faire  tuer ,  commet¬ 
tent  tous  les  genres  de  scandale. 

■  L’opium  jouit  d’une  vogue  presque  incroyable  dans  le  trai¬ 
tement  du  delirium  tremens.  Les  bons  effets  de  ce  médicament , 
qui  est  administré  presque  partout,  vantés  d’abord  par  Sutton, 
confirmés,  a-t-on  cru  depuis,  par  MM.  Rayer,  Guersent  et 
Duméril ,  ont  cependant  été  révoqués  en  doute  dans  plus  d’un 
pays.  Dès  1819 ,  Georget  faisait  remarquer  que  les  dipsoma¬ 
niaques  qui  recevaient  les  soins  de  M.  Esquirol ,  à  la  Salpê¬ 
trière,  guérissaient  tous  en  trois  jours  de  temps,  et  sans  ja¬ 
mais  prendre  d’opium.  Les  nombreux  dipsomanes  qui  ont  été 
conduits  à  Charenton  depuis  douze  ans ,  sont  guéris ,  à  quel¬ 
ques  exceptions  près,  sans  faire  usage  de  préparations  opia¬ 
cées.  Dans  un  excellent  mémoire ,  publié  en  1831  à  Boston, 
John  Ware ,  qui  a  observé  un  grand  nombre  de  fois  le  deli¬ 
rium  tremens  en  Amérique ,  affirme  que  l’opium  est  loin  d’être 
un  spécifique  contre  ce  genre  de  délire;  et  dans  les  cas,  dit-il, 
où  l’emploi  de  l’opium  a  été  suivi  d’un  prompt  retour  à  la 
santé,  c’est  que  la  cessation  du  délire,  que  le  médicament  au¬ 
rait  tout  au  plus'  hâtée,  devait  avoir  lieu,  même  sans  lui. 
Ce  médecin  est  loin  de  se  montrer  partisan  des  hypnotiques. 
Nous  partageons  entièrement  la  manière  devoir  de  M.  Ware, 
et  nous  prescrivons  tout  au  plus  quelques  quarts  de  grains 
d'acétate  de  morphine  dans  un  julep,  mieux  dans  un  demi-lave¬ 
ment  pour  les  cas  rares  où  le  délire  persiste  au  delà  de  cinq  ou 
six  jours, 


BSiLSIUL'M  rEEMESS. 


41 


L’oa  a  condamné  presque  sans  rémission  les  saignées  lo¬ 
cales  et  générales.  Souvent  nous  entendons  dire  qu’elles  don¬ 
nent  promptement  la  mort  :  ni  M.  Ware,  ni  Hayard,  qui  a 
rendu  compte  de  l’ouvrage  de  Sutton,  ne  s’en  forment  une 
semblable  idée.  Il  est  certain  qu’elles  sont  en  général  inutiles; 
mais  sur  des  sujets  replets ,  dont  la  figure  était  gorgée  de  sang, 
la  tête  pesante  et  douloureuse ,  nous  avons  souvent  prévenu 
un  paroxysme  imminent  en  tirant  du  sang  avec  la  lancette ,  ou 
en  ordonnant  une  ou  plusieurs  applications  de  sangsues.  Ja¬ 
mais  l’emploi  de  ces  moyens  n’a  entraîné  d’accidens  appré¬ 
ciables. 

L’émétique  paraît  avoir  été  prescrit  avec  quelques  succès. 
Ce  médicament  peut  convenir  à  la  dose  d’un  grain  ou  deux , 
pendant  la  période  d’incubation,  et  lorsque  le  dipsomaniaque 
vomit  avec  effort  une  grande  quantité  de  mucosités  et  de  bile  : 
plus  tard  il  est  nuisible. 

Lorsqu’il  existe  une  constipation  opiniâtre ,  l’on  peut  ad¬ 
ministrer  du  mercure  doux,  de  l’huile  de  ricin,  quelques  verres 
d’eau  de  Sedlitz;  mais  toujours  avant' que  l’accès  ait  acquis 
toute  son  intensité. 

Voici  au  total  comment  il  faut,  selon  nous,  se  comporter 
vis-à-vis  d’unmaladéqui  s’est  livré  depuis  plusieurs  jours  à  des 
excès  de  boissons  spiritueuses,  mais  dont  l’aliénation  mentale , 
l’insomnie,  le  désordre  musculaire  sont  encore  peu  marqués  :  le 
malade  est  tout  de  suite  sevré  de  vin  et  d’eau-de-vie;  il  boit  en 
abondance  uiie  limonade  tartareuse,  prend  le  matin  un  bain 
de  pieds  aiguisé  avec  l’acide  muriatique,  et  le  soir  un  bain 
tiède  de  deux  heures.  S’il  ne  repose  pas  la  nuit,  et  si  le  sang 
paraît  se  porter  à  la  tête ,  une  application  de  sangsues  est  faite 
au  siège  ou  une  saignée  pratiquée  au  bras.  La  langue  est-elle 
blanche  et  saburrale,  le  ventre  resserré?  l’on  peut  provoquer 
le  vomissement  ou  des  évacuations  alvines  à  l’aide  d’un  vomi¬ 
tif,  d’un  lavement  froid,  avec  addition  de  miel  mercurial  ;  ra¬ 
rement  ces  moyens  sont  infructueux.  Si  l’accès  éclate  complè¬ 
tement  malgré  tous  ces  soins,  l’on  commence  par  maintenir 
le  sujet  à  l’aide  des  entraves  et  d’unè  camisole;  on  lui  offre 
à  boire  en  abondance  un  liquide  aqueux  et  légèrement  su¬ 
cré  ;  on  l’envoie  plusieurs  heures  au  bain ,  on  l’isole  dans  une 
chambre  retirée ,  et  l’on  attend  avec  patience  l'issue  de  la  ma¬ 
ladie.  Les  convulsions  suivies  de  coma  peuvent  déterminer  le 
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médeciu  à  évacuer  du  sang,  à  appliquer  des  sinapismes,  des 
vésicatoires,  des  ventouses  ;  mais  il  est  rare  que  l’on  soit  obligé 
d’én  venir  à  l’emploi  des  Crois  derniers  moyens.  CAUiEti.. 
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DELIVRANCE.  — ^  On  l’a  généralement  définie  la  sortie  du 
délivre.  Pour  moi ,  la  délivrance  est  l’expulsion  du  délivre  ; 
elle  est  le  complément  de  raccouchement;  comme  lui ,  elle  est 
l’œuvre  de  la  nature.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j’ai  dit  à 
cet  égard,  et  relativement  à  l’ordre  que  j’adopte  dans  l’expgsi- 
tion  de  ces  objets.  {Voyez  Accouchement,  Couches.)  Je  passe  im¬ 
médiatement  à  la  description  du  mécanisme  et  des  phénomè¬ 
nes  de  la  délivrance  ,  que  l’on  appelle  naturelle. 

Le  mécanisme  de  la  délivrance  présente  trois  temps  bion  dis- 
lincts  :  dans  le  premier,  le  placenta  est  détaché,  décollé  de  la 
surface  iiiterne  de  Tulérus;  dans  le  second,  il  est  poussé  de 
la  cavité  de  cet  organe  dans  le  vagin  ,  entraînant  avec  lui  les 
membranes;  dans  le  troisième ,  enfin  ,  il  est  expulsé  au  dehors. 
Le  décollement  du  placenta  est  l’effet  de  ta  contraction  de  l’u- 
lérus  ;  il  commence ,  le  plus  ordinairement ,  pendant  la  portion 
du  travail  de  l’enfantement  qui  produit  l’expulsion  du  fœtus  : 
quelquefois  même  on  trouve  le  placenta  complètement  détaché, 
et  déjà  tombé  sur  le  col  de  l’utérus  aussitôt  après  la  sortie  de 
l’enfant.  A  mesure  que  rutérus  se  contracte ,  les  membranes 
se  plissent ,  le  placenta  se  fronce ,  ce  corps  n’étant  pas  suscep- 
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iible  de  contraction ,  tandis  que  la  portion  de  l’utérus  qui  lui 
correspond  se  resserre;  les  deux  surfaces,  jusque-là  exacte^ 
ment  juxtaposées ,  glissent  l’une  sur  l’autre;  le  tissu  fin  et  dé¬ 
licat  qui  les  unit  est  tiraillé ,  il  se  rompt ,  et  le  placenta  détaché 
tombe  sur  le  col  de  l’utérus.  La  sensation  que  sa  présence  en 
ce  lieu  détermine  excite  des  contractions  plus  énergiques ,  qui 
se  manifestent  par  la  dureté  et  la  forme  globuleuse  que  prend 
l’utérus ,  et  par  des  douleurs  analogues  à  celles  de  l’accouche¬ 
ment ,  mais  plus  faibles,  et  proportionnées  à  la  résistance 
qu’oppose  le  corps  contenu  dans  la  cavité  utérine.  Le  col  de 
l’utérus,  déjà  plus  ou  moins  revenu  sur  lui-même ,  se  dilate  de 
nouveau  pour  livrer  passage  au  placenta  ;  celui  -ci  descend  dans 
le  vagin,  pèse  sur  la  partie  inférieure  du  rectum.  Le  sentiment 
qui  en  résulte  engage  la  femme  à  contracter  le  diaphragme  et 
les  muscles  des  parois  abdominales.  Les  viscères  de  l’abdomen, 
comprimés  de  toutes  paris,  pressent  sur  la  matrice ,  qui  pousse 
au-devant  d’elle  le  placenta,  et  le  chasse  hors  de  la  vulve.  La 
délivrance  est  alors  terminée. 

Le  mécanisme  que  je  viens  de  décrire  présente  quelques  va¬ 
riétés,  suivant  le  lieu  où  le  placenta  était  implanté,  et  la  ma¬ 
nière  dont  se  fait  le  décollement  de  ce  corps.  Quand  il  est 
implanté  au  fond  de  l’utérus,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  il 
est  aussi  fort  ordinaire  que  ce  soit  le  centre  du  placenta  qui 
commence  à  se  séparer  des  parois  utérines.  Il  s’établit  une  ca¬ 
vité  de  forme  lenliculaire ,  bornée  circulairement  par  l’adhé¬ 
rence  du  bord  du  placenta,  cavité  dans  laquelle  s’amasse  une 
masse  de  sang,  qui,  en  augmentant  successivement,  concourt 
à  achever  le  décollement.  Alors  le  placenta  tombe  sur  le  col  de 
l’utérus,  de  manière  que  sa  face  fœtale  répond  à  l’orifice.  ïl 
entraîne  facilement  les  membranes ,  qui  se  replient  sur  elles- 
mêmes  ;  l’œuf,  complètement  retourné ,  offre  sa  face  fœtale  en 
dehors,  et  sa  face  utérine  forme  la  paroi  d’une  cavité  où  le 
sang  qui  s’écoule  des  vaisseaux  utérins  est  reçu ,  s’amasse  et  se 
coagule.  La  masse  assez  considérable  qui  résulte  de  cet  ensemble 
bouche  l’orifice  utérin,  empêche  l’issue  du  sang,  et  oppose 
une  résistance  assez  considérable  aux  efforts  expulsifs  de  l’uté¬ 
rus  ou  aux  traçtious  de  l’accouebeur.  Si  le  placenta  avait  ses 
adhérences  sur  les  parois  du  corps  de  l’utérus ,  le  décollement 
çommence  par  un  des  bords,  ou,  du  centre,  il  se  propage  bien¬ 
tôt  vers  un  des  bords ,  l’antre  restant  plus  long-temps  adbé- 
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rent.  Dans,  ce  cas  ,  si  c’est  le  Lord  supérieur  qui  se  détaclie  le 
premier ,  le  délivre  peut  encore  se  présenter  à  l’orifice,  comme 
dans  le  cas  précédent;  mais  si ,  ce  qui  est  le  plus  fréquent ,  ce 
Lord  supérieur  est  le  dernier  à  se  décoller  de  l’utérus  ,  alors 
le  placenta  descend  en  agissant  sur  la  paroi  de  cet  organe,  et 
vient  offrir  à  l’orifice  un  de  ses  bords  ou  sa  surface  utérine  ; 
il  est ,  dans  ce  cas ,  plié  sur  lui-même  en  forme  de  gouttière , 
ou,  comme  on  dit,  roulé  en  forme  de  cornet  d’oublie.  Rien  ne 
s’oppose  alors  à  l’issue  du  sang ,  dont  l’écoulement  commence 
avec,  le  décollement  du  délivre ,  et  continue  souvent  en  aug¬ 
mentant  jusqu’à  son  entière  expulsion.  L’utérus,  en  se  moulant 
sur  le  corps  qu’il  renferme  ,  prend  alors  une  forme  allongée  au 
lieu  d’une  forme  globuleuse. 

La  longueur  du  temps  qui  s’écoule  entre  .l’accouchement  et 
la  délivrance  varie  beaucoup  ;  quelquefois  celle-ci  se  fait  pres¬ 
que  immédiatement  après  la  sortie  de  l’enfant;  d’autres  fois 
elle  se  fait  attendre  un  quart  d’heure ,  et  même  une  ou  plu¬ 
sieurs  heures.  On  remarque  qu’en  général  plus  la  femme  est 
forte,  plus  les  contractions  utérines  auront  été  vigoureuses , 
moins  il  y  avait  d’eau  dans  l’amnios ,  plus  leur  écoulement  aura 
précédé  la  sortie  de  l’enfant,  plus  l’instant  de  la  délivrance 
sera  rapproché  de  celui  de  l’accouchement  ;  qu’au  contraire  il 
en  sera  d’autant  plus  éloigné,  que  la  femme  est  plus  faible ,  que 
la  quantité  d’eau  était  plus  considérable ,  que  sa  sortie  a  eu 
lieu  en  même  temps  que  celle  du  fœtus,  et  que  celui-ci  a 
éprouvé  moins  d’obstacles  de  la  part  du  bassin  et  des  parties 
molles.  D’après  ce  qui  a  été  dit  précédemment ,  il  est  facile  de 
se  rendre  raison  de  ces  différences. 

La  délivrance  peut  presque  toujours  être  abandonnée  aux 
seuls  efforts  de  la  nature ,  sans  qu’on  ait  à  en  redouter  aucun 
danger  pour  les  femmes  ;  une  foule  de  faits  le  prouve  journel¬ 
lement.  Tous  les  médecins  anciens  ne  recommandaient  d’avoir 
recours  à  des  médicamens  ou  à  l’action  de  la  main ,  pour  pro¬ 
curer  la  sortie  du  délivre  ,  que  dans  les  cas  où  la  nature  leur 
paraissait  impuissante.  Cependant  il  vint  un  temps  où  l’on  crai¬ 
gnit  qu’en  différant  l’extraction  du  délivre  le  col  de  l’utérus , 
venant  à  se  resserrer,  ne  le  retînt  ensuite  pendant  un  temps  con¬ 
sidérable,  et  que  le  séjour  prolongé  de  ce  corps  ne  devînt  la 
source  des  accidens  les  plus  graves.  Maurieeau,  le  premier,  a 
insisté  expressément  sur  ces  craintes,  qui  déjà,  depuis  long- 
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temps,  s’établissaient  parmi  les  gens  de  l’art,  et  il  donne  le 
précepte  formel  de  procéder  à  la  délivrance  aussitôt  que  le 
fœtus  est  sorti.  Peu,  Delamotte,  Deventer,  Chapmann,  Fried, 
suivirent  cette  doctrine  ,  qui  devint  presque  générale;  mais  un 
grand  nombre  d’accoucheurs  et  de  médecins ,  parmi  lesquels 
on  distingue  Dionis ,  Ruisch ,  Al.  Monro  ,  Puzos ,  Levret ,  Smel- 
lié,  Crantz,  Rœderer,  pensèrent  que  l’on  devait,  dans  les  cas 
qui  ne  s’écartent  pas  de  l’ordre  naturel ,  attendre  le  décolle¬ 
ment  spontané  du  placenta.  Leur  opinion  a  prévalu ,  comme  il 
arrive  toujours ,  à  celles  qui  sont  basées  sur  l’étude  attentive 
des  procédés  de  la  nature  ;  et  les  accoucheurs  modernes  sont 
presque  unanimement  d’accord  que ,  dans  les  soins  qu’on  doit 
donner  en  ce  moment,  il  faut  se  proposer,  non  de  détacher  et 
d’extraire  le  délivre ,  mais  de  faciliter  sa  sortie,  pour  épargner 
à  la  femme  quelques  légères  douleurs  expultrices,  et  l’inquié¬ 
tude  à  laquelle  elle  est  en  proie  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  totale¬ 
ment  délivrée.  Dans  cette  vue ,  dès  qu’on  est  averti  que  le 
placenta  est  détaché,  et  que  l’utérus  travaille  à  son  expulsion  , 
ce  qui  se  reconnaît  à  la  formation  d’une  tumeur  dure  et  plus 
ou  moins  globuleuse,  que  l’on  sent  à  travers  les  parois  de 
l’abdomen  dans  la  région  hypogastrique ,  tumeur  dont  le  vo¬ 
lume  peut,  en  général,  être  comparé  à  celui  de  la  tête  d’un 
fœtus  à  terme ,  aux  douleurs  légères  qui  se  manifestent  à  la 
région  lombaire ,  souvent  à  un  sentiment  de  pesanteur  sur  le 
rectum ,  et  à  la  présence  d’une  portion  du  placenta  à  l’orifice 
de  la  matrice  ;  dès  que ,  dis-je ,  on  est  averti  de  cet  état  de 
choses ,  on  saisit  le  cordon  ombilical ,  on  le  tire  doucement 
pour  amener  au  dehors  la  portion  qui  est  dans  le  vagin  et 
l’utérus  ;  et ,  lorsqu’on  éprouve  une  légère  résistance ,  on  le 
saisit  solidement  le  plus  près  possible  des  parties  génitales , 
soit  en  l’entortillant  plusieurs .  fois  autour  de  deux  ou  trois 
doigts ,  soit ,  ce  qui  est  préférable ,  en  l’enveloppant  d’un  linge 
sec ,  et  le  plaçant  et  le  serrant  entre  le  pouce  et  le  doigt  in¬ 
dicateur,  puis  dans  la  paume  de  la  main  par  la  flexion  de 
ce  doigt  et  du  médius,  et  enfin  entre  le  médius  et  l’annu¬ 
laire.  On  conseille  aussi,  et  avec  raison,  d’éviter  de  saisir  une 
portion  des  membranes  avec  le  cordon.  Ces  précautions  mi¬ 
nutieuses  sont  utiles  pour  pouvoir  tenir  fermement  cette  par¬ 
tie  ,  qui ,  sans  cela ,  glisserait  facilement  entre  les  doigts.  Alors 
on  exerce  sur  ce  cordon  une  traction  douce  et  continue ,  d’a- 
Vict.  de  Méd.  x.  4 
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bord  en  ligne  directe ,  puis  en  le  portant  alternativement  de 
droite  à  gauche  ;  mais  cette  traction  se  fait  nécessairement 
suivant  l’axe  du  vagin ,  qui  forme  un  angle  avec  celui  de  l’u¬ 
térus;  de  sorte  que  le  placenta,  au  lieu  d’être  porté  vers  le 
centre'de  l’orifice,  est  appuyé  sur  son  bord  antérieur  et  sur  la 
partie  correspondante  du  col.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient , 
changer  la  direction  de  la  traction,  et  faire  qu’elle  agisse  sui¬ 
vant  l’axe  de  l’utérus ,  on  porte  le  doigt  indicateur  et  celui  du 
milieu  réunis  le  long  du  cordon  dans  le  vagin  et  jusqu’à  l’o¬ 
rifice  de  l’utérus.  On  s’en  sert  .pour  pousser  vers  le  sacrum  le 
cordon  qui,  reçu  dans  l’angle  rentrant  que  forme  l’accolle- 
ment  de  leurs  extrémités  inégales,  y  glisse  comme  sur  une 
poulie  de  renvoi.  A  mesure  que  le  placenta  s’engage  dans  l’o¬ 
rifice  de  l’utérus  et  descend  dans  le  vagin ,  on  abaisse  les 
doigts,  et,  dès  qu’il' est  descendu  dans  cette  cavité,  on  porte 
le  cordon  un  peu  en  avant  pour  exercer  les  tractions  suivant 
l’axe  de  ce  conduit  :  souvent  alors  le  sentiment  de  pesanteur 
que  la  femme  éprouve  l’engage  à  pousser  en  bas.  Quand  la 
femme  ne  le  fait  pas  d’elle-même,  quelques  personne.s  l’enga¬ 
gent  à  le  faire.  Delamotte  voulait  qu’elle  souffiàt  dans  la  main: 
cette  pratique  est  encore  en  usage  parmi  le  vulgaire,  qui  y 
ajoute  la  recommandation  ridicule  de  tenir  dans  cette  main 
quelques  grains  de  sel.  Ces  efforts  sont  rarement  utiles;  plus 
souvent  ils  peuvent  nuire  en  occasionant  une  dépression  su¬ 
bite  et  trop  forte  de  la  matrice,  et  il  faut  engager  les  femmes 
à  les  cesser  ou  à  les  modérer.  L’extraction  du  délivre  n’exige 
ordinairement  que  des  tractions  modérées.  Si  l’on  éprouvait 
de  la  résistance,  ce  qui  peut  provenir  de  ce  que  le  placenta 
n’ést  pas  encore  complètement  détaché,  ou  de  ce  que  l’orifice 
de  l’utérus  est  un  peu  resserré,  ou  du  volume.,  soit  du  pla¬ 
centa,  soit  des  caillots  qui  l’accompagnent,  il  faudrait  attendre. 
Bientôt  des  nouvelles  contractions  utérines  surmonteront  ces 
résistances.  11  est  même  des  praticiens,  dont  l’autorité  est  d’un 
grand  poids,  qui  veulent  que  l’on  ne  fasse  quelque  tentative 
pour  extraire  le  délivre  que  lorsqu’il  est  descendu  dans  le  va¬ 
gin.  Denman,  au  contraire,  est  d’avis  qu’il  faut  l’abandonner 
dès  qu’il  est  parvenu  dans  ce  conduit,  et  laisser  à  la  nature  le 
soin  d’achever  la  délivrance  :  les  raisons  qu’il  eu  donne  sont 
loin  d’être  convaincantes.  Aussitôt  que  le  placenta  a  franchi  la 
vulve  on  le  saisit  avec  les  deux  mains ,  et  ou  le  tord  plusieurs 
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fois  sur  lui-même  pour  réunir  les  membranes  en  un  seul  corr 
don,  achever  de  les  détacher  de  l’utérus,  et  les  entraîner  en 
entier  :  cette  précaution  est  surtout  utile  quand  elles  se  sont 
ouvertes  vers  le  bord  du  placenta,  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas 
où  ce  corps  est  implanté  près  de  l’orifice.  Alors,  en  effet,  la 
déchirure  se  propage  tout  autour  du  placenta ,  et  la  totalité 
ou  une  grande  partie  des  membranes  reste  dans  l’utérus,  d’où 
on  a  de  la  peine  à  les  extraire.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu’on 
doit  penser  du  séjour  d’une  portion  des  membranes  ou  du  pla- 
çenta  dans  la  matrice. 

Dés  obstacles  que  rencontre  la  délivrance ,  et  des  accidens  qui 
peuvent  la  traverser,  ou  des  cas  dans  lesquels  il  faut  retarder  ou 
accélérer  la  ■  délivrance:  cas  que  quelques  auteurs  désignent 
sous  le  nom  de  délivrance  non  naturelle  ou  contre  nature.  —  Les 
obstacles  qui  retardent  la  délivrance,  ou  même  qui  empêchent 
qu’elle  puisse  s’effectuer  par  les  seuls  efforts  de  la  nature, 
dépendent,  1“  de  l’inertie  de  l’utérus;  2“  de  la  contraction 
spasmodique  de  l’orifice  de  cet  organe  ;  3"  du  volume  ou  de  la 
forme  du  placenta;  4“  de  la  faiblesse  du  cordon  ombilical; 
5“  de  l’adhérence  trop  intime  du  placenta;  6“  de  son  cha- 
tounemeut.  Nous  allons  examiner  successivement  ces  diffé¬ 
rées  cas. 

1°  L'inertie  de  l’utérus  peut  dépendre  d’un  état  particulier 
de  l’organe,  de  la  faiblesse  de  la  constitution,  ou  de  la  fatigue 
que  l’utérus  a  éprouvée  pendant  un  accouchement  long  et 
difficile.  Outre  les  autres  ineonvéniens  qui  résultent  de  cet 
état,  la  délivrance  se  trouve  notablement  retardée,  les  con¬ 
tractions  qui  doivent  produire  le  décollement  et  l’expulsion  du 
délivre  n’existant  ])as  ou  étant  trop  faibles  et  trop  éloignées: 
cet  état  peut  se  prolonger  plusieurs  heures,  et  même  des 
jours  entiers.  Si,  ]>endant  ce  temps,  on  faisait  des  tentatives 
pour  extraire  le  délivre,  on  produirait  infailliblement  le  ren¬ 
versement  de  l’utérus,  si  les  adhérences  du  placenta  résis¬ 
taient,  et,  dans  le  cas  contraire,  une  hémorrhagie  utérine , 
accidens  rares  actuellement,  mais  communs  à  l’époque  où  on 
ne  savait  pas  suivre  une  sage  expectation.  Il  faut  donc  attendre 
que  l’utéruè  reprenne  son  énergie  ,  l’y  exciter  en  faisant  de 
douces  frictions  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen ,  en  le 
massant,  pour  ainsi  dire,  légèrement  avec  l’extrémité  des 
doigts ,  en  donnant  à  la  femme  une  nourriture  capable  de  sou-. 
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tenir  et  relever  .ses  forces.  On  ne  procédera  à  l’extraction  du 
délivre  que  quand  des  signes  manifestes  feront  connaître  que 
l’utérus ,  en  se  contractant ,  a  décollé  le  placenta ,  et  prélude  à 
son  expulsion.  Les  stimulans ,  conseillés  par  les  anciens  et  par 
quelques  modernes,  sont  inutiles  dans  la  plupart  des  cas,  et 
dangereux  dans  un  grand  nombre,  où  l’on  doit  craindre,  soit 
une  hémorrhagie ,  soit  une  inflammation ,  comme  cela  a  lieu 
surtout  après  un  accouchement  long  et  difficile.  On  ne  doit 
s’écarter  de  cette  circonspection  que  lorsque  des  accidens, 
venant  à  la  traverse ,  présentent  des  indications  plus  pres¬ 
santes. 

2®  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’on  aura  souvent  pris  pour 
une  contraction  spasmodique  du  col  de  Vutérus  le  resserrement 
qui  s’opère  naturellement  dans  cette  partie  après  la  sortie  du 
fœtus ,  et  qui  cède  aux  contractions  du  corps  et  du  fond  qui 
tendent  à  expulser  le  placenta  :  cette  erreur  devait  être  fré  - 
quente  quand  on  se  pressait  trop  de  délivrer  les  femmes.  Quel¬ 
ques  accoucheurs  n’admettent  la  possibilité  de  cette  contrac¬ 
tion  spasmodique  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  état  général 
de  spasmes  ou  de  convulsions.  Si  cette  contraction  spasmo¬ 
dique  se  rencontre  hors  de  ces  cas  cela  doit  être  bien  rare. 
Tous  les  bons  praticiens  s’accordent  à  dire  que  si  quelque  cas 
de  ce  genre  se  présentait  on  devrait  attendre  que  le  spasme 
de  l’orifice  cédât  à  l'action  des  contractions  du  fond  et  du 
corps  de  l’organe,  ce  qui  ne  tarderait  pas  à  arriver;  et  que, 
s’il  survenait  quelque  accident  qui  forçât  à  accélérer  la  déli¬ 
vrance  ,  on  parviendrait  facilement  à  vaincre  ce  resserrement 
et  à  dilater  l’orifice  avec  les  doigts. 

3°  Le  volume  du  placenta ,  qui  est  quelquefois  fort  considé¬ 
rable,  ainsi  que  sa  consistance ,  peut  opposer  une  certaine  ré¬ 
sistance  à  son  expulsion  ;  mais  les  contractions  utérines ,  ai¬ 
dées  de  quelques  tractions  modérées  et  méthodiques  sur  le 
cordon  ombilical ,  suffiront  toujours  pour  vaincre  cette  résis¬ 
tance  ,  pourvu  qu’on  ne  se  presse  pas  trop  de  délivrer  la  femme- 
Si  quelque  cause  empêchait  d’attendre  le  développement  et 
l’effet  des  contractions  utérines ,  il  ne  serait  pas  difficile  d’ex¬ 
traire  le  délivre  ,  soit  en  faisant  des  tractions  sur  le  cordon 
ombilical ,  soit  en  saisissant  le  placenta  lui-même  avec  la  main 
introduite  dans  le  vagin  ou  dans  l’utérus.  Quelquefois  le  pla¬ 
centa  n’est  pas  très  volumineux  ;  majs  une  grande  quantité  de 
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sang ,  en  partie  coagulé ,  est  amassée  derrière  lui ,  dans  la  po¬ 
che  que  forment  les  membranes  renversées  sur  elles-mêmes. 
On  peut,  dans  ce  cas ,  qui,  de  même  que  le  précédent,  se  re¬ 
connaît  facilement  par  le  toucher,  déchirer  les  membranes, 
si  elles  sont  à  portée  du  doigt ,  ou  percer  le  placenta  lui- 
même  ,  pour  donner  issue  à  la  partie  fluide  de  ce  sang ,  di¬ 
minuer  la  masse  totale ,  et  faciliter  son  expulsion  ou  son  ex¬ 
traction. 

4“  D’autres  fois  la  difficulté  d’extraire  le  délivre  vient,  soit 
de  la  faiblesse  du  cordon  ombilical,  soit  de  ce  que  ce  cordon 
s’implante  obliquement  sur  le  placenta ,  ou  de  ce  qu’il  s’insère 
sur  son  bord ,  ou  même  à  une  certaine  distance  sur  les  mem¬ 
branes  ,  les  vaisseaux  se  séparant  avant  d’atteindre  la  masse 
placentaire.  Dans  le  premier  cas,  le  cordon  ne  peut  résister 
sans  se  rompre  aux  tractions  nécessaires  pour  amener  le  pla¬ 
centa;  dans  le  second ,  l’effort  des  tractions  porte  inégalement 
sur  les  racines  du  cordon  ;  une  portion  des  vaisseaux  est  dans 
le  relâchement,  tandis  que  l’autre,  fortement  tiraillée,  cède 
à  l’effort  que  l’on  exeree  sur  elle ,  et  se  déchire.  Quand  cette 
disposition  existe ,  il  faut  bien  se  garder  de  continuer  une  ten¬ 
tative  qui  n’aurait  d’autre  effet  que  d’arracher  le  cordon ,  et 
abandonner  à  la  nature  l’expulsion  complète  du  délivre;  mais, 
s’il  survient  des  accidens ,  on  ira  cbereher  le  placenta  avec  la 
main. 

5°  L’adhérence  morbide  ou  contre  nature  du  placenta  à  l’utérus 
a  été  signalée  par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  ac- 
couchemens.  Peu  d’entre  eux  se  sont  occupés  de  rechercher 
la  cause  de  cet  état,  et  ils  l’ont  attribué  à  une  disposition 
squirrheuse  de  l’utérus  et  du  placenta.  Cependant  les  observa¬ 
tions  détaillées  que  l’on  a  en  petit  nombre  sur  cette  adhérence 
ne  font  pas  mention  de  la  dureté  propre  à  la  dégénérescence 
squirrheuse;  elles  représentent,  au  contraire,  le  tissu  de  l’uté¬ 
rus  et  du  placenta  comme  facile  à  déchirer.  On  sait  d’ailleurs 
que  l’on  trouve  toujours  ce  corps  fort  peu  adhérent  aux  points 
de  l’utérus  ,  qui  offrent  des  tubercules  scrofuleux  ou  des 
corps  fibreux;  et  lorsqu’il  présente  lui-même  cette  sorte  de 
dégénérescence ,  qui  transforme  une  plus  ou  moins  grande 
partie  de  sa  substance  en  un  tissu  ferme,  homogène,  d’un 
blanc  jaunâtre ,  analogue  au  tissu  squirrheux,  et  que  l’on  dé¬ 
signe  sous  le  nom  àe  placenta  gras ,  on  sait  aussi  qu’alors  les 
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portions  ainsi  transformées  ne  paraissent  pas  même  avoir  ad¬ 
héré  à  la  surface  de  l’utérus.  Dans  ces  derniers  temps ,  sans 
examiner  la  chose  avec  autant  d’attention  ,  on  a  attribué  cette 
adhésion  trop  intime  à  l’inflammation  des  surfaces  correspon¬ 
dantes  de  rutérus  et  du  placenta.  Cette  opinion,  conforme  aux 
notions  les  plus  saines  de  la  pathologie,  est  fort  vraisemblable; 
et  quelques  observations ,  dans  lesquelles  on  a  noté  qu’un 
coup  avait  été  reçu  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen, 
qu’une  douleur  fixe  avait  été  ressentie,  pendant  le  cours  de 
la  grossesse,  vers  le  lieu  correspondant  à  celui  où  l’on  a 
trouvé  le  placenta  adhérent,  semblent  lui  donner  une  pleine 
confirmation.  Peut-être  aussi  des  observations  plus  exactes 
et  plus  détaillées  que  celles  qu’on  a  recueillies  jusqu’à  présent 
montreront-elles  que  cette  adhérence  peut  dépendre  de  di¬ 
verses  causes.  Cette  adhérence  est  plus  ou  moins  étendue  : 
quelquefois  elle  a  lieu  sur  toute  la  surface  du  placenta.  Outre  les 
faits  consignés  dans  les  auteurs,  nous  avons  eu  occasion  d’en 
observer  un  semblable.  D’autres  fois  elle  est  partielle  :  dans  ce 
cas,  on  l’a  vue  occuper  toute  la  circonférence  du  placenta,  le 
milieu  étant  libre ,  ou  seulement  une  portion  quelconque  plus 
ou  moins  large  de  la  surface  de  ce  corps.  Elle  offre  différens 
degrés  de  résistance.  Dans  certains  cas  ,  elle  cède  aux  tractions 
exercées  sur  le  placenta  par  l’intermédiaire  du  cordon  ombi¬ 
lical  ,  ou  à  l’action  de  la  main,  que  l’on  glisse  entre  le  placenta 
et  la  matrice.  Dans  d’autres  cas;  elle  est  tellement  intime,  que 
le  tissu  de  ces  deux  parties  se  laisse  déchirer,  sans  qu’on  par¬ 
vienne  à  rompre  leur  union.  J’ai  rencontré  deux  cas  sembla¬ 
bles  ,  un  d’adhérence  totale ,  et  un  d’adhérence  partielle.  On 
en  trouve  aussi  quelques-uns  dans  les  observateurs. 

On  reconnaît  que.  cette  disposition  existe  lorsque,  après  l’ac¬ 
couchement,  la  forme  globuleuse  de  l’utérus,  sa  dureté,  ses 
contractions  manifestes  ,  montrent  que  cet  organe  travaille  à 
détacher  et  expulser  le  délivre  ,  et  que ,  portant  le  doigt  à  tra¬ 
vers  le  col  de  Futérus ,  on  sent  que  le  placenta  ne  vient  pas  s’y 
présenter,  et  ne  cède  pas  aux  tractions  modérées  exercées  sur 
le  cordon  ,  la  cavité  de  l’organe  conservant  sa  forme  ,  quoique 
ses  dimensions  soient  bien  diminuées.  En  faisant  attention  à 
toutes  ces  circonstances,  on  ne  confondra  pas  les  cas,  vérita- 
blément  rares ,  d’adhérence  morbide  du  placenta  avec  ceux , 
beaucoup  plus  nombreux ,  où  son  extraction  est  rendue  diffi- 
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cile  ou  même  impossible  par  quelque  autre  cause.  Plus  sou- 
veut  encore  on  prononce  que  le  placenta  est  adhérent  contre 
nature,  lorsqu’il  n’est  retenu  que  parce  qu’on  n’a  pas  laissé 
à  l’utérus  lé  temps  de  se  contracter  et  de  résoudre  l’adhérence 
naturelle  de  ce  corps.  Il  n’est  pas  de  praticien  qui  n’ait  été 
souvent  appelé  pour  faire  l’extraction  d’un  délivre  jugé  adhé¬ 
rent,  et  qu’à  son  arrivée  il  a  trouvé  dans  le  vagin  ,  et  quelque¬ 
fois  même  entre  les  cuisses  delà  femme  ;  ces  cas  étaient  sur¬ 
tout  très  fréquens  lorsque  la  doctrine,  qui  enseigne  qu’il  faut 
laisser  à  la  nature  la  plus  grande  part  dans  la  délivi'ance ,  et  se 
renfermer  dans  une  sage  expectation,  n’était  pas  encore  éta- 
blieou  aussi  généralement  répandue  qu’elle  l’est  actuellement. 

L’adhérence  morbide  du  délivre  peut  exister  seule;  elle  peut 
être  compliquée  de  quelque  accident  qui  menace  l’existence  de 
la  femme  ,  tels  que  des  convulsions  ou  une  hémorrhagie  uté¬ 
rine,  hémorrhagie  qui  est  la  suite  presque  nécessaire  du  dé¬ 
collement  d’une  portion  du  placenta,  dans  le  cas  d’adhérence 
partielle.  Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  la  conduite  à  tenir 
lorsqu’il  existe  quelque  accident  semblable.  Il  faut  extraire  le 
placenta ,  dont  la  présence  cause  des  aecidens.  ÎWais  on  n’est 
pas  généralement  d’accord  sur  ce  qu’il  faut  faire  dans  le  cas 
contraire.  Les  uns ,  fortement  attachés  à  la  doctrine  des  an¬ 
ciens  ,  craignent  que  le  placenta ,  devenu  corps  étranger  ,  et 
irritant  l’utérus,  n’y  détermine  une  hémorrhagie  ou  une  in¬ 
flammation  ,  ou  que ,  se  putréhant  inévitablement ,  la  sanie 
putride  qui  en  découlera  ne  soit  absorbée ,  et  ne  produise  une 
fièvre  putride.  Us  veulent  en  conséquence  que ,  pour  sous¬ 
traire  la  femme  à. des  dangers  aussi  pressans ,  on  fasse ,  à  quel¬ 
que  prix  que  ce  soit,  l’extraction  du  délivre,  dût-on  l’arrachér 
par  morceaux,  le  ,  n’abandonnant  que  la  portion 

qui  est  immédiatement  et  intimement  unie  à  l'utérus.  D’autres, 
partisans  outrés  de  l’expectation,  traitent  ces  craintes  de  chimè¬ 
res  ,  soutiennent  que  ;  dans  ces  cas ,  l’inflammation  de  l’utérus 
est  bien  plutôt  la  suite  des  violences  employées  pour  ex¬ 
traire  le  délivre  que  la  présence  de  ce  corps  ;  que  les  pré¬ 
tendues  fièvres  putrides  ne  sont  en  réalité  qne  des  péritonites 
produites-  par  les  mêmes  causes  ,  et  que  les  seuls  aecidens  à 
craindre  de  la  putréfaction  du  délivre  sont  de  la  céphalalgie 
produite  par  la  fétidité  des  écoulemens ,  la  perte  de  l’appétit  , 
et  une  fièvre  peu  redoutable.  Selon  eux ,  il  faut  attendre  i’effél 
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des  efforts  de  la  nature,  et  se  borner  à  entraîner  par  des  in¬ 
jections  la  sanie  qui  résulte  de  la  décomposition  du  placenta^ 
Chacune  de  ces  opinions  est  confirmée  par  des  observations , 
et  a  pour  appui  des  noms  recommandables.  Si,  pour  fixer  son 
opinion,  on  ne  consulte  que  les  résultats  de  l’expérience  et 
d’un  grand  nombre  d’observations  examinées  avec  soin,  on 
voit  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  séparation  du  placenta 
peut  se  faire  sans  beaucoup  de  difficultés  et  sans  inconvéniens, 
soit  en  faisant  des  tractions  sur  le  cordon  ombilical ,  soit  en 
saisissant  le  placenta  lui-même  avec  la  main  portée  dans  l’uté¬ 
rus;  que,  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  l’évulsion  d’un  placenta 
intimement  adhérent,  sa  décortication ,  n’â  été  quelquefois  sui¬ 
vie  d’aucun  accident ,  mais  que  ,  le  plus  souvent,  elle  a  eu  les 
suites  les  plus  terribles.  M.  de  Saint-Amand  {Dissertation  sur 
les  pertes  de  sang^  etc.  thèse  in-8°.  Paris),  cite  ,  d’après  la  pra¬ 
tique  de  Lauverjat,  l’observation  d’une  femme  morte  d’une 
inflammation  gangréneuse  de  l’utérus  ,  à  la.suite  des  manœu¬ 
vres  employées  pour  la  décortication  du  délivre.  De  semblables 
observations  ne  sont  pas  rares.  Rœderer  '(  Obs.  med. ,  de  partu 
lab. ,  n°  6) ,  a  vu ,  sur  le  cadavre  d’une  femme  morte  d’hémor¬ 
rhagie  utérine  après  avoir  été  délivrée  avec  violence ,  la  sur¬ 
face  interne  de  l’utérus  déchirée ,  de  manière  que  les  fibres 
charnues  étaiënt  mises  à  nu  dans  une  grande  étendue.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas  où ,  soit  la  mort  des  femmes  ,  soit  les  mala¬ 
dies  très  graves  qu’elles  ont  éprouvées ,  ont  été  attribuées  au 
séjour  et  à  la  putréfaction  du  placenta,  on  peut  aussi  bien  ,'et 
souvent  avec  plus  de  raison ,  attribuer  les  accidens  à  l’irrita¬ 
tion  produite  parles  tentatives  violentes  et  réitérées  que  l’on  a 
faites  pour  extraire  le  délivre.  Cependant  on  a  vu  quelquefois 
ces  accidens  se  développer  sans  qu’on  ait  fait  aucune  tenta¬ 
tive,  ni  violenté  l’utérus  en  aucune  manière  (Duchâteau,  Diss. 
sur  la  délivrance.,  thèse  in-4°.  Paris ,  obs.  4,5,6).  On  doit ,  ce 
me  semble,  conclure  de  ce  qui  précède  que  si,  dans  la  plupart 
des  cas ,  le  séjour  du  placenta  dans  l’utérus  n’entraîne  pas 
d’ accidens  graves ,  il  peut  aussi  quelquefois  en  résulter  des 
suites  très  fâcheuses,  et  que  toutes  les  fois  qu’on  a  reconnu 
que  la  nature  est  impuissante  pour  expulser  le  placenta ,  il  faut 
tenter  d’en  faire  l’extraction;  mais  que  ces  tentatives  doi¬ 
vent  être  faites  avec  beaucoup  de  prudence  et  de  ménage¬ 
ment  ,  et  qu’il  vaut  mieux  abandonner  la  femme  au  hasard  in- 
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certain  des  maladies  qui  peuvent  être  la  suite  de  la  rétention 
du  délivre ,  que  de  la  livrer  au  péril  bien  plus  certain  qui  ré¬ 
sultera  des  violences  exercées  sur  l’utérus,  surtout  sous  l’iu- 
fluence  de  certaines  constitutions  épidémiques  qui  disposent 
éminemment  aux  inllammations.  On  se  bornera  à  combattre 
la  disposition  inflammatoire  de  l’utérus  ou  du  péritoine  par  la 
diète ,  les  boissons  délayantes ,  la  saignée ,  et  des  applications 
émollientes ,  à  entraîner  les  écoulemens  putrides  par  des  in¬ 
jections  émollientes  souvent  répétées  ,  en  ayant  soin  d’exami¬ 
ner  souvent  la  femme  pour  saisir  et  extraire  le  placenta ,  soit 
avec  les  doigts  ,  soit  avec  une  pince ,  telle  que  la  pince  à  faux 
germe  de  Levret ,  dès  qu’il  se  présentera  à  l’orifice  de  l’uté¬ 
rus.  S’il  n’y  a  pas  de  fièvre  ni  de  menace  d’inflammation  ,  il 
faut  soutenir  les  forces  par  une  nourriture  convenable.  Telle 
est  la  conduite  tracée  par  Levret,  Baudelocque,  et  d’autres 
praticiens  distingués;  telle  est  celle  que  j’ai  toujours  suivie, 
et  je  n’ai  jamais  eu  à  m’en  repentir.  Dans  les  cas  où  j’ai  jugé 
à  propos  d’abandonner  le  délivre,  ou  dans  lesquels  je  n’ai  pas 
voulu  renouveler  les  tentatives  qui  avaient  été  faites  par  les 
personnes  qui  m’avaient  précédé  auprès  des  malades,  j’ai  vu 
le  délivre  venir  ,  au  bout  de  quelques  jours ,  se  présenter  à 
l’orifice  de  l’utérus  ,  ou  dans  le  vagin  ,  où  l’on  a  pu  facilement 
le  saisir  pour  l’entraîner  au  dehors.  D’autrqs  observateurs  l’ont 
vu  n’être  expulsé  qu’après  plusieurs  semaines ,  et  même  trois 
ou  quatre  mois ,  dans  un  état  de  putréfaction  plus  ou  moins 
avancée ,  ou  privé  de  sucs  et  comme  desséché. 

[  Pour  justifier  encore  la  réserve  proposée  dans  ces  cas  dif¬ 
ficiles  ,  l’on  peut  ajouter  que  la  science  possède  aujourd’hui  un 
assez  grand  nombre  d’observations  qui  permettent  de  suppo¬ 
ser  que  la  résorption  de  quelques  portions  de  placenta  restées 
dans  la  cavité  utérine  après  l’accouchement  n’est  pas  impos¬ 
sible.  Si  les  faits  sur  lesquels  celte  opinion  s’est  fondée  ne 
sont  ni  assez  nombreux  encore ,  ni  assez  concluans  pour  ré¬ 
soudre  complètement  la  question  litigieuse  qu’ils  ont  soulevée, 
le  témoignage  des  auteurs  recommandables  qui  les  ont  obser¬ 
vés  et  publiés  mérite  pourtant  d’être  pris  en  grande  considéra¬ 
tion.  Cette  question  devant  être  traitée  ailleurs  (  Voyez  OEüf 
HUMAIN  ) ,  nous  n’entrerons  pas  ici  dans  l'examen  des  faits  qui  s’y 
rapportent.  Il  est  important  de  rappeler  toutefois  que  la  pos¬ 
sibilité  de  cette  absorption,  quand  bien  même  elle  serait  mise 
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hors  de  doute,  u’a  été  observée  et  ne  saurait  être  espérée  par 
conséquent  que  dans  des  cas  tout-à-fait  exceptionnels,  et  que 
dès  lors  cette  possibilité  peut  bien,  conjointement  avec  les 
autres  raisons  exposées  plus  haut,  justifier  et  commander  même 
l’abandon  de  toute  tentative  violente,  qui  pourrait  être  immé¬ 
diatement  funeste  ;  mais  elle  ne  saurait  jamais  dispenser  d’a¬ 
voir  recours  à  tous  les  moyens  d’extraction  conciliables  avec 
le  salut  de  la  mère.]  P.  D. 

Pour  procéder  à  l’extraction  du  délivre ,  si  le  cordon  ombi¬ 
lical  est  intact ,  on  exerce  sur  lui  des  tractions  de  la  manière 
qui  a  été  décrite  à  l’occasion  de  la  délivrance  naturelle.  Il  faut 
cependant  avoir  grande  attention  que  ces  tractions  agissent, 
autant  qu’il  est  possible,  dans  une  direction  perpendiculaire 
à  la  surface  du  placenta.  On  sent,  en  effet  que  les  tractions 
auraient  bien  peu  d’action  si  elles  se  faisaient  parallèlement  à 
ce  corps,  car  alors  elles  tendraient  seulement  à  le  faire  glis¬ 
ser  sur  la  surface  de  la  paroi  utérine  ,  au  lieu  de  l’en  éloigner. 
Levret,  pour  bien  faire  comprendre  cela  ,  compare  l’adbérence 
du  placenta  et  de  l’utérus.à  celle  de  deux  feuilles  de  papier 
mouillées  et  appliquées  l’une  sur  l’autre.  Si  on  les  tire  en  sens 
inverse  ,  comme  pour  les  faire  glisser  l’une  sur  l’autre ,  on  les 
déchire  facilement,  mais  on  ne  parvient  pas  à  les  séparer;  tan¬ 
dis  qu’on  les  sépare  sans  effort  si  on  les  tire  en  les  écartant 
l’une  de  l’autre.  Pour  obtenir  cet  effet,  on  pousse  fortement  le 
cordon  ombilical  du  côté  opposé  à  celui  de  l’insertion  du  pla¬ 
centa  ,  au  moyen  des  deux  doigts  portés  dans  le  vagin  jusqu’à 
l’orifice  de  l’utérus  pour  diriger  ce  cordon.  Le  lieu  d’insertion 
du  placenta  se  reconnaît  à  la  direction  que  prend  le  cordon 
ombilical  au  dessus  de  l’orifice  utérin  ,  sur  le  bord  duquel  il 
se  contourne;  direction  dont  il  est  facile  de  s’assurer  en  ten¬ 
dant  légèrement  d’une  main  le  cordon  ,  et  le  suivant  avec  les 
doigts  de  l’autre  main  jusque  dans  la  cavité  de  l’utérus.  Lors¬ 
que  l’insertion  du  placenta  a  Heu  sur  la  paroi  postérieure  de 
l’utérus ,  la  précaution  recommandée  ci-dessus  est  inutile ,  le 
cordon  se  portant  naturellement  en  avant  dans  les  tractions 
que  l’on  exerce  sur  lui.  Dans  tous  les  cas,  ces  tractions  peu¬ 
vent  être  portées  à  un  degré  assez  considérable  ;  mais  il  faut 
avoir  soin  de  porter  de  temps  à  autre  une  main  sur  la  région 
hypogastrique  pour  s’assurer  que  l’on  ne  déprime  pas  l’utérus, 
que  l’on  n’en  produit  pas  le  renversement.  On  ne  doit  jamais 
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employer  assez  de  forces  pour  rompre  le  cordon  ombilical;  et, 
si  l’on  s’apercevait  qu’il  cédât  dans  uu  point  de  son  étendue , 
ou  vers  ses  attaches,  il  faudrait  sur-le-champ  cesser  tout  effort. 
Il  serait  alors  bien  reconnu  que  ce  mode  d’opérer  est  insuffi¬ 
sant,  et  l’on  devrait  porter  la  main  dans  la  cavité  de  l’utérus 
pour  détacher  et  amener  le  placenta.  Le  cordon,  conservé  en¬ 
core  uni  à  cette  masse  ,  serait  le  meilleur  guide  pour  diriger 
la  main  vers  elle  :  dans  le  cas  où  il  aurait  été  arraché ,  ce  qui 
arrive  quelquefois  très  facilement,  et  sans  qu’on  puisse  l’im¬ 
puter  à  blâme  à  ceux  à  qui  ce  malheur  est  arrivé  ,  la  main  in¬ 
troduite  dans  la  matrice  distingue  le  placenta  aux  ramifica¬ 
tions  vasculaires  saillantes  sur  sa  face  fœtale  ,  à  la  saillie  qu’il 
forme  sur  la  surface  de  l’utérus  ,  à  la  consistance  comme  ppl- 
peuse  qu’il  présente  ,  à  ce  que  les  doigts,  en  appuyant  sur  le 
lieu  qu’il  occupe ,  produisent  à  la  femme  une  sensation  plus 
obscure  que  lorsqu’ils  portent  immédiatement  sur  la  surface 
de  l’utérus  lui-mêmè.  Le  lieu  d’insertion  du  placenta  bien  re¬ 
connu  ,  on  cherche  si  quelque  portion  du  bord  de  ce  corps  n'est 
pas  déjà  détachée  de  l’utérus  ;  et  si  l’on  en  trouve  un  qui  le 
soit,  on  profite  de  cette  circonstance  pour  achever  le  décol¬ 
lement,  soit  en  attirant  celte  portion  vers  le  centre  de  la  ca¬ 
vité  utérine,  soit  en  glissant  la  main  à  plat  entre  le  placenta 
et  l’utérus,  et  agissant  comme  quand  on  veut  décoller  deux 
feuillets  d’un  livre  agglutinés  ensemble.  Ce  procédé,  recom¬ 
mandé  par  Baudelocque,  paraît  préférable  au  premier.  Si,  au 
contraire  ,  le  placenta  est  adhérent  dans  toute  son  étendue,  on 
glisse  la  main  derrière  les  membranes  ;  et  lorsqu’elle  est  ar¬ 
rivée  vers  la  circonférence  du  placenta,  on  essaie  de  la  dé¬ 
coller  avec  l’extrémité  des  doigts  ;  puis,  quand  on  y  est  par¬ 
venu  ,  on  continue  d’agir  comme  dans  le  cas  précédent.  La 
crainte  de  déchirer  les  prétendues  crêtes  utérines,  que  l’on 
supposait  s’engager  dans  les  anfractuosités  du  placenta ,  est 
chimérique ,  et  dépendait  de  l’ignorance  où  l’on  était  sur  le 
mode  d’adhé,sion  de  ce  corps  à  l’utérus.  Lorsque  l’adhérence 
du  placenta  a  lieu  par  sa  circonférence,  la  partie  moyenne 
étant  détachée,  et  laissant  entre  elle  et  la  surface  de  l’utérus 
une  cavité  dans  laquelle  s’amasse  le  sang,  si  l’on  éprouve  de 
la  difficulté  à  détruire  les  adhérences,  on  peut,  comme  Bau¬ 
delocque  le  conseille,  percer  le  centre  du  placenta,  et  porter 
les  doigts  par  cette  ouverture  pour  achever  le  décollement  avec 
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plus  de  facilité.  Dans  les  cas  où  une  portion  ou  même  la  tota¬ 
lité  de  ce  corps  serait  trop  adhérente  pour  céder  à  ce  procédé, 
nous  avons  déjà  vu  qu’il  vaudrait  mieux  la  laisser  en  place  que 
de  s’obstiner  à  en  faire  l’extraction.  Lorsqu’on  a  détaché  le 
placenta ,  on  l’entraîne  au  dehors  avec  la  main  ,  en  ayant  soin 
d’amener  en  même  temps  les  portions  qui  peuvent  être  isolées, 
et  les  caillots  qui  se  trouvent  dans  l’utérus. 

Les  craintes  que  l’on  a  conçues  de  la  rétention  du  délivre 
dans  l’utérus  se  sont  étendues  jusque  sur  les  plus  petites  par¬ 
ties  du  placenta ,  des  membranes  ,  ou  des  caillots  de  sang  qu* 
séjourneraient  dans  la  cavité  de  cet  organe.  Ce  qui  a  été  di*" 
plus  haut  suffit  pour  réduire  ces  craintes  à  leur  juste  valeur 
Il  est  facile  de  voir  que  ces  corps  s’échapperont  aisément  à  tra¬ 
vers  l’orifice  utérin,  et  que  d’ailleurs  quelques  injections  les 
entraîneront  infailliblement  au  dehors  :  c’est  ce  que  l’on  voit 
tous  les  jours ,  surtout  pour  les  caillots  qui  se  forment  suc¬ 
cessivement  dans  l’utérus ,  comme  il  a  été  dit  à  l’article  Cou¬ 
ches.  Aussi  est-ce  bien  à  tort  que  quelques  accoucheurs  recom¬ 
mandent  d’introduire  la  main  dans  l’utérus,  après  tout  accou¬ 
chement,  dès  que  la  délivance  est  opérée  ,  pour  vider  cet 
organe  des  caillots  qu’il  contient.  Cette  pratique  ne  pourrait 
empêcher  la  formation  ultérieure  de  caillots  ,  et  elle  aurait  le 
grand  inconvénient  d’irriter  inutilement  l’utérus.  On  recom¬ 
mande  aussi  d’examiner  avec  soin  le  placenta  et  les  membra¬ 
nes,  après  leur  extraction,  pour  s’assurer  qu’il  n’en  est  resté, 
aucune  partie  à  l’intérieur.  Cette  précaution,  superflue  quand 
la  délivrance  est  opérée  naturellement,  serait  plus  utile  quand 
on  a  été  obligé  d’employer  quelqu’un  des  procédés  précédem¬ 
ment  exposés  pour  extraire  le  délivre  ;  mais  je  ne  crois  pas 
qu’il  faille  y  attacher  autant  d’importance  que  le  font  quelques 
personnes,  et  ce  qui  précède  justifie  cette  manière  de  voir. 

[Le  docteur  Mojon,  de  Gênes  ,  a  proposé,  il  y  a  quelques 
années ,  l’emploi  d’un  procédé  propre  à  produire  le  décolle¬ 
ment  et  l’expulsion  du  placenta.  Ce  procédé  consiste  à  injecter 
dans  la  veine  ombilicale  de  l’eau  froide  acidulée  avec  une  pe¬ 
tite  quantité  de  vinaigre.  L’injection  doit  être  faite  avec  une 
force  très  modérée,  et  elle  doit  être  précédée  de  quelques 
pressions  exercées  sur  la  veine  pour  la  vider  exactement  du 
sang  qu’elle  peut  contenir.  Le  procédé  du  docteur  Mojon  a  l’a¬ 
vantage  de  distendre  le  placenta ,  d’en  augmenter  le  volume 
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et  le  poids ,  enfin  de  produire  une  impression  subite  de  froid 
sur  ces  parois  utérines.  On  a  pensé  ,  avec  raison  sans  doute, 
que  les  trois  effets  pouvaient  concourir  à  produire  le  décolle¬ 
ment  sans  le  secours  de  la  main. 

Après  une  première  injection ,  quand  elle  a  été  insuffisante, 
une  seconde  et  même  une  troisième  injectionjpeuvent  être  pra¬ 
tiquées  ;  mais  il  est  nécessaire  d’avoir  laissé  écouler  le  liquidé 
précédemment  injecté.  Ce  moyen  a  été  souvent  employé  en  Italie, 
en  France  et  en' Allemagne,  depuis  que  son  auteur  l’a  fait  con¬ 
naître  ,  et  les  journaux  scientifiques  ont  rapporté  un  grand 
nombre  de  cas  dans  lesquels  il  a  parfaitement  réussi.  Nous 
pensons,  en  conséquence,  que  c’est  une  ressource  à  laquelle 
on  pourra  utilement  recourir. 

La  plupart  des  accoucheurs  ont  confondu,  sous  la  dénomi¬ 
nation  unique  d’enkystement  ou  d’enchatonnement  du  pla¬ 
centa,  deux  genres  d’accidens  qui  méritent  pourtant  d’être 
distingués ,  puisqu’ils  diffèrent  l’un  de  l’autre  par  leur  gravité, 
et ,  à  certains  égards ,  par  le  traitement  qu’ils  réclament. 
M.  Guillemot  a  très  judicieusement  signalé  cette  différence ,  et 
utilement  établi  cette  distinction. 

Après  l’expulsion  de  l’enfant,  l’utérus,  en  raison  des  con¬ 
tractions  irrégulières  du  tissu  musculaire  de  ses  parois ,  peut 
prendre  des  formes  très  variées.  Il  en  est  une  qui  doit  surtout 
arrêter  notre  attention ,  lorsque  le  travail  est  long  et  pénible , 
que  l’organe  ,  après  l’évacuation  d’une  grande  partie  des  eaux 
de  l’amnios ,  s’est  contracté  et  moulé  en  quelque  sorte  sur  les 
parties  du  fœtus  renfermé  dans  sa  cavité:  on  comprend  que  sa 
partie  supérieure,  où  la  cavité  du  corps  reste  dilatée  pour  con¬ 
tenir  le  tronc  et  les  membres,  et  la  partie  inférieure  pour  con¬ 
tenir  la  tête  ;  que  l’orifice  interne  se  resserre  et  embrasse  le 
col.  Cette  disposition  rend  plus  ou  moins  difficile  l’expulsion 
de  l’enfant  ;  mais  la  résistance  que  la  contraction  de  l’orifice 
interne  oppose  au  passage  des  épaules  est  vaincue  plus  tard 
par  l’action  contractile  des  parties  supérieures.  Quand  le  fœtus 
a  été  expulsé ,  la  matrice  reprend  la  figure  Qu’elle  avait  pen¬ 
dant  le  travail  avec  d’autant  plus  de  facilité  et  de  promptitude, 
qu’elle  ne  fait  qu’obéir  à  sa  tendance  naturelle ,  puisqu’elle 
retourne  en  effet  à  saforme primitive.  L’orifice  interne  se  resser¬ 
rant  plus  que  les  autres  points  de  l'organe ,  la  cavité  utérine  sé 
trouve  partagée  en  deux  portions ,  une  supérieure,  représentée 
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par  le  fond  et  le  corps  de  la  matrice  ,  et  qui  contient  le  déli¬ 
vre;  une  inférieure,  représentée  par  le  col,  qui  est  seulement 
occupée  par  une  portion  du  cordon  ombilical.  Lorsque  la  ca¬ 
vité  utérine  s’est  ainsi  partagée ,  la  portion  supérieure ,  con¬ 
tractée  de  toutes  parts  sur  le  placenta ,  n’a  plus  que  la  moitié 
du  volume  de  l’organe  en  totalité;  la  partie  inférieure,  au  con¬ 
traire,  c’est-à-dire  le  col  utérin,  mou,  et  non  rétracté,  a  des 
dimensions  que  l’on  peut  évaluer,  en  hauteur,  à  cinq  ou  .six 
pouces  ,  en  largeur,  à  quatre  ou  cinq.  Ces  conditions  de  l’u¬ 
térus,  bien  constatées  par  madame  Boivin,  et  notamment  sur 
une  femme  qui  avait  succombé  après  l'accouchement ,  ne  sau¬ 
raient  être  révoqués  en  doute  par  les  accoucheurs  dont  les  soins 
ont  été  requis  pour  des  cas  de  ce  genre.  Cette  contraction,  d’une 
part,  et  cette  flaccidité ,  de  l’autre ,  changent  les  rapports  res¬ 
pectifs  qui  existent  entre  les  dimensions  des  diverses  parties 
de  l’utérus  dans  l’état  naturel,  puisqu’elles  laissent  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  matrice  des  dimensions  bien  supérieures  à  celles 
quelle  devrait  avoir  si  l’organe  était  convenablement  rétracté, 
dimensions  presque  équivalentes  à  celles  du  fond  et  du  corps; 
ces  conditions,  rapprochant  en  apparence  l’orifice  interne  du 
fond  de  l’utérus  ,  semblent  placer  cet  orifice  au  milieu  de  la 
hauteur  de  l’organe,  et  elles  expliquent  comment  des  accou¬ 
cheurs  ont  pu  se  méprendre  sur  le  point  précis  qu’occupe  le 
resserrement,  et  croire  qu’il  était  dû  à  la  c.outraction  d’une 
partie  du  corps  de  l’utérus. 

Il  n’arrive  pas  toujours  que  le  placenta  soit  complètement 
renfermé  dans  le  corps  et  le  fond  de  la  matrice.  On  a  vu  quel¬ 
quefois,  au  contraire,  cette  masse  vasculaire,  étranglée  en 
quelque  sorte  parle  resserrement  du  col  utérin ,  être  en  partie 
contenue  dans  la  portion  supérieure,  et  en  partie  dans  la  cavité 
inférieure. 

L’accident  dont  nous  venons  de  parler,  signalé  d’abord  par 
Ambroise  Paré  etGuillemeau  ,  et,  a])rès  eux,  par  Mauriceau  ,  a 
été,  depuis  ce  dernier,  l’objet  d’une  attention  toute  spéciale 
de  la  part  de  presque  tous  les  accoucheurs.  Bien  que  son  mode 
de  production  n’ait  pas  été  compris  et  exposé  |)ar  tous  de  la 
même  manière,  aucun  du  moins  n’en  a  révoqué  en  doute  la 
possibilité.  Cette  contraction  irrégulière  de  la  matrice,  dé¬ 
signée  dans  ces  derniers  temps,  par  les  accoucheurs  anglais, 
par  l’expression  de  hourglass  contraction  (  resserrement  en 
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forme  de  sablier),  emprisonne,  il  est  vrai,  le  placenta,  qui 
est  alors  retenu  dans  la  partie  supérieure  de  la  matrice  ;  mais 
ce  n’est  pas  cet  accident  qui  constitue  réellement  l’enchalon- 
nement  ou  le  cbatonnement  du  placenta  :  celui-ci  résulte 
d’une  irrégularité  différente  dans  les  phénomènes  de  rétrac¬ 
tion  qui  suivent  l’expulsion  du  fœtus,  et  ce  nom  doit  s’appli¬ 
quer  plus  justement  au  résultat  du  phénomène  que  pous  al¬ 
lons  faire  connaître. 

Soit  parce  que  les  points’de  l’utérus  sur  lequel  le  placenta 
est  inséré  se  rétractent  moins  que  les  autres  parties  de  l’or^t 
gane,  soit  parce  que  les  adhérences  du  placenta  résistent  à  la 
contraction  de  l’utérus  ,  on  voit  quelquefois  cet  organe  se 
mouler  de  telle  sorte  sur  le  placenta,  qu’il  forme  autour  de 
cette  masse  vasculaire  un  bourrelet  qui  le  déborde ,  eu  recour 
vre  la  circonférence ,  et  l’encadre  en  quelque  sorte,  ou  l’encha- 
tonne,  me  servir  de  l’expression  adoptée;  Le  placenta, 
ainsi  encadré,  est  renfermé  dans  une  cavité  dont  l’ouverture, 
traversée  par  le  cordon  ombilical,  est  jdus  étroite  que  le  fond; 
la  face  interne  du  délivre  est  appliquée  sur  le  fond  de  la  cel¬ 
lule,  et  la  face  fœtale,  en  grande  partie  libre,  est  recouverte  à 
sa  circonférence  par  la  saillie  circulaire  que  forme  l’utérus  au 
dessus  d’ellé.  Ici  la  circonférence  du  placenta  est  recouverte 
ou  enchâssée  par  l’utérus  ,  à  peu  près  comme  la  circonférence 
de  la  cornée  transparente  est  débordée  par  la  conjonctive 
boursouflée  dans  un  chemosis  commençant. 

L’enchatonnemenf  dont  nous  parlons  à  présent  diffère  des 
cas  que  nous  avons  précédemment  mentionnés ,  en  ce  que , 
dans  renchatonnemeut ,  le  resserrement  qui  forme  la  cellule 
dans  laquelle  le  placenta  est  retenu  ne  résulte  pas  de  la  con- 
,  traction  irrégulière  de  l’orifice  interne  de  l’utérus,  comme  dans 
la  contraction  en  forme  de  sablier,  mais  bien  de  la  rétraction 
de  cette  partie  des  parois  utérines  qui  touche  à  la  circonfé¬ 
rence  du  placenta.  L’enchatonnement  s’observe  sur  les  diverses 
régions  de  l’utérus  ;  cependant  on  l’a  vu  plus  souvent  peut- 
être  sur  les  parties  latérales  et  supérieures  que  partout  ail¬ 
leurs,  et  la  disposition  des  plans  circulaires  des  fibres  qui 
occupent  ces  points  de  l’organe  rendent  assez  compte  du  mé¬ 
canisme  suivant  lequel  cet  accident  peut  se  produire. 

Il  est  deux  phénomènes  possibles  dans  la  production  de 
l’enchatonnement ,  qui  méritent  que  nous  nous  y  arrêtions  un 
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ÎDstant.  Premièrement  le  cercle  qui  enchâsse  le  placenta  n’est 
pas  toujours  complet;  on  l’a  quelquefois  vu  très  marqué  sur  une 
partie  de  la  circonférence  de  cette  masse  vasculaire,  devenir 
moins  saillant,  et  s’effacer  par  degrés  en  s’éloignant  de  ce  pre¬ 
mier  point  pour  disparaître  totalement  et  laisser  la  partie  dia¬ 
métralement  opposée  de  l’organe  libre  et  non  enchâssée.  En 
second  lieu ,  la  contraction  irrégulière  qui  enchatonne  le  pla¬ 
centa  est  parfois  accompagnée  d’un  relâchement  notable  de 
quelques  autres  points  de  l’utérus;  de  sorte  que  la  main,  intro¬ 
duite  dans  la  cavité  utérine  pour  remédier  à  l’obstacle  qui  re¬ 
tient  le  placenta ,  trouve  les  parties  supérieures  de  la  matrice 
fortement  rétractées  et  les  parties  inférieures  dans  un  état  de 
relâchement  et  de  flaccidité  fort  singulier.  Cet  état  méritait 
d’étre  signalé,  parce  qu’il  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic  assez  graves  ;  on  a  vu,  en  effet,  les  parties  de  l’u¬ 
térus  relâchées  alors  offrir  au  toucher  les  caractères  du  pla¬ 
centa,  et  exposer  par  cela  mèmè  à  une  méprise,  et  par  consé¬ 
quent  à  des  manœuvres  très  nuisibles.  ]  P.  D. 

Le  chatonnement  du  placenta  se  reconnaît  aux  signes  sui- 
vans  :  en  portant  la  main  sur  la  région  hypogastrique  ,  on 
trouve  la  matrice  contractée ,  et  offrant  une  dépression  sen¬ 
sible  qui  la  partage  en  deux  parties  ,  et  lui  donne  la  forme 
d’une  calebasse.  La  difficulté  que  l’on  trpuve  à  opérer  la  déli¬ 
vrance  de  la  manière  ordinaire ,  ou  quelque  accident  qui  sur¬ 
vient  et  oblige  à  l’accélérer ,  engage  à  introduire  la  main  dans 
l’utérus ,  et  l’on  arrive  dans  une  cavité  où  l’on  ne  trouve  pas  le 
placenta.  En  continuant  ses  recherches  ,  on  suit  le  cordon  om¬ 
bilical  jusqu’à  une  ouverture  rétrécie,  à  bords  lisses,  et  de 
figure  ronde  ordinairement,  à  travers  laquelle  passe  le  cordon. 
S’il  a  été  arraché ,  l’examen  attentif  de  la  cavité  où  est  arrivée 
la  main  fait  bientôt  découvrir  cette  ouverture  de  communica¬ 
tion  avec  le  kyste  ,  surtout  si  l’on  fait  attention  à  la  figure  que 
la  matrice  présente  extérieurement.  Alors  il  n’y  a  plus  de  doute 
sur  la  nature  de  l’obstacle  qui  retarde  la  délivrance.  Il  ne 
viendra  pas  à  l’esprit  que  cette  ouverture  puisse  être  une  dé¬ 
chirure  à  travers  laquelle  le  placenta  serait  passé  dans  la  ca¬ 
vité  du  péritoine  ,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  une  sage-femme 
qui ,  dans  un  cas  semblable ,  eut  recours  aux  lumières  de  Le- 
vret.  Je  suis  persuadé  que  ce  que  beaucoup  d’auteurs  ont  dit 
de  la  contraction  spasmodique  de  l’orifice  de  l’utérus ,  comme 
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obstacle  à  l’issue  du  placenta ,  doit  s’appliquer  à  la  constric- 
tion  de  l’orifice  interne,  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas ,  détermine  le  cbatonnement  de  ce  corps. 

Cette  disposition  peut  exister  sans  complication ,  ou  être  ac¬ 
compagnée  de  quelque  accident  qui  mette  en  péril  les  jours 
de  la  femme,  et  force  d’accélérer  la  délivrance.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  ,  il  faut  abandonner  la  délivance  à  la  nature.  L’utérus 
continuant  de  se  contracter,  l’orifice  accidentel,  qui  sépare  de 
la  cavité  utérine  la  cellule  qui  renferme  le  placenta ,  se  dila¬ 
tera  peu  à  peu  et  s’effacera  ;  cette  cellule  elle-même  dimi¬ 
nuera  successivement,  finira  par  se  confondre  entièrement  avec 
la  cavité  utérine,  et  le  délivre  sera  bientôt  expulsé  ou  poussé 
seulement  sur  le  col  de  la  matrice,  d’où  on  l’extraira  avec  facilité. 
On  peut  seconder  ce  mécanisme  en  faisant  sur  la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen  de  douces  frictions  qui  contribueront  à  résoudre 
le  spasme  de  la  matrice  et  à  rendre  ses  contractions  plus  ré¬ 
gulières  et  plus  efficaces.  Mais,  s’il  existe  quelque  accident,  il 
faut  dilater  progressivement  le  collet  accidentellement  formé 
en  y  introduisant  d’abord  un  doigt,  puis  deux ,  puis  trois ,  et 
enfin  toute  la  main,  qui  pénètre  dans  la  cellule  après  avoir 
surmonté  la  résistance  qu’offre  son  orifice,  détache  le  pla¬ 
centa,  s’il  est  encore  adhérent,  le  saisit  et  l’entraîne  au  de¬ 
hors.  Si  le  placenta  n’est  que  partiellement  enchatonné,  on 
porte  le  doigt  indicateur  dans  l’ouverture  du  chaton,  on  le 
promène  autour  de  la  portion  du  placenta  étreinte  par  la  cir¬ 
conférence  de  cette  ouverture,  et  par  ce  moyen  on  fait  cesser 
l’étranglement  et  on  dégage  la  partie  enchatonnée  :  il  est  alors 
facile  d’amener  le  placenta  au  dehors.  Il  est  presque  inutile  de 
dire  que,  dans  ce  cas,  comme  dans  tous  ceux  qui  exigent  que 
l’on  introduise  une  main  dans  l’utérus,  l’autre  main  doit  être 
appliquée  sur  la  p.aroi  antérieure  de  l’abdomen  pour  fixer  l’u¬ 
térus  et  faciliter  celle  qui  est  à  l’intérieur.  Cesmouvemens  déter¬ 
minent  une  contraction  plus  énergique  de  l’utérus,  et  cet  or¬ 
gane  reprend  bientôt  sa  forme  primitive  de  la  manière  que  j’ai 
décrite  plus  haut,  comme  Levret  s’en  est  assuré  par  le  toucher 
pratiqué  plusieurs  fois  après  la  délivrance. 

On  a  encore  rangé  parmi  les  causes  qui  s’opposent  à  l’ex¬ 
pulsion  ou  à  l’extraction  du  délivre  la  mauvaise  situation  de  la 
femme,  l’obliquité  de  l’utérus,  le  lieu  d’insertion  du  placenta  , 
un  vice  local  des  parties  génitales ,  l’étroitesse  extrême  du  bas- 
Dict.  de  Méd.  x.  5 
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sia  lorsqu’on  a  extrait  l’enfant  par  le*  voies  naturelles,  au  lieu 
de  pratiquer  l’opération  césarienne.  De  ces  causes,  il  est  si 
facilede  reconnaître  les  unes  et  d’y  remédier,  qu’il  serait  super¬ 
flu  d’en  parler  après  ce  qui  a  été  dit  précédemment.  Quant  aux 
deux  dernières ,  on  voit  au  premier  coup  d’œil  que,  si  le  vice 
des  parties  génitales  ou  du  bassin  a  bien  permis  d’introduire 
la  main  pour  aller  chercher  le  fœtus  et  l’extraire ,  même  par 
morceaux,  il  permettra  bien  aussi  le  passage  du  délivre. 

Les  accidens  qui  peuvent  survenir  avant  la  délivrance  et  for¬ 
cer  à  l’accélérer  sont  l’hémorrhagie  utérine,  les  convulsions 
ou  éclampsies ,  et  les  syncopes.  Il  sera  traité  de  ces  affections 
dans  des  articles  spéciaux  ,  où  il  sera  ])Iu8  convenable  d’exa¬ 
miner  en  même  temps  leur  influence  sur  la  grossesse ,  l’accou¬ 
chement  et  la  délivrance.  (  Voj-ez  Métborrhagie  ,  Eclampsie.  ) 
Je  me  bornerai  à  dire  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  pré¬ 
sence  du  placenta  dans  l’utérus  cause  des  accidens,  ou  au 
moins  les  entretient,  et  qu’il  faut  se  bâter  d’en  faire  l’extrac¬ 
tion.  On  y  procédera  de  la  manière  qui  a  été  indiquée  dans  le 
cours  de  cet  article,  suivant  les  circonstances  que  présentera 
la  disposition  du  délivre,  et  suivant  que  ces  accidens  existe¬ 
ront  seuls  ou  seront  compliqués  avec  l’inertie  de  l’utérus ,  ou 
les  autres  états  dont  il  a  été  fait  mention. 

De  la  délivrance  à  la  suite  de  l’ avortement.  —  Lorsque  l’avor¬ 
tement  à  lieu  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse , 
souvent  l’œuf  est  expulsé  en  entier  ,  et  c’est  ce  qui  est  le  plus 
désirable;  mais  il  arrive  souvent  aussi  que  les  membranes  se 
rompent  prématurément  ,  que /le  fœtus  s’échappe  prompte¬ 
ment,  et  que  le  placenta  reste  dans  la  cavité  utérine,  d’où  il 
n’est  expulsé  qu’après  un  temps  plus  ou  moins  long.  On  a 
même  vu  une  nouvelle  grossesse  survenir ,  arriver  régulière¬ 
ment  à  son  terme,  et  le  placenta  de  la  conception  précédente 
n’être  expulsé  qu’avec  le  produit  de  cette  nouvelle  grossesse. 
La  rupture  prématurée  des  membranes  et  la  rétention  du  pla¬ 
centa  ont  aussi  souvent  lieu  lorsque  l’avortement  se  fait  à  une 
époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  grossesse.  Le  séjour  du 
placenta  dans  l’utérus  est  en  général  d’autant  plus  long,  que 
la  grossesse  est  moins  avancée  ;  mais  il  a  aussi  d’autant  moins 
d’inconvéniens ,  quoique  son  extraction  soit  plus  difflcile.  Ce 
qui  a  été  dit  sur  la  délivrance  en  général  s’applique  à  ce  cas 
particulier,  et  suffit  pour  régler  la  conduite  de  l’accoucheur. 
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S’il  n’y  a  pas  d’accidens ,  on  attendra  que  la  nature  opère  elle- 
même  l’expulsion  du  placenta ,  ou  au  moins  on  ne  procédera 
à  l’extraction  du  délivre  que  lorsqu’il  se  présentera  à  l’orifice 
de  l’utérus  ,  où  on  le  saisira ,  soit  avec  les  doigts ,  soit  avec  la 
pince  à  faux  germe.  L’expectation  ici  est  de  rigueur;  car  le 
cordon  est  trop  faible  pour  entraîner  le  placenta,  et  la  ma¬ 
trice  trop  peu  spacieuse  pour  permettre  l’introduction  de  la 
main.  A  une  époque  plus  avancée  delà  grossesse ,  ét  qui  se 
rapproche  du  terme  naturel,  la  délivrance  suit  les  mêmes  con¬ 
ditions  et  présente  les  mêmes  indications  que  celle  qui  suit 
l’accouchement  à  terme.  La  conduite  à  tenir  lorsque  l’avorte¬ 
ment  est  suivi  d’une  hémorrhagie  utérine ,  avant  que  la  déli¬ 
vrance  soit  opérée,  sera  tracée  à  l’article  Métborrhagie, 

De  la  délivrance  après  un  accouchement  de.  plusieurs  enfans. 
—  On  ne  doit  procéder  à  la  délivrance ,  dans  ces  cas ,  que 
lorsque  l’accouchement  est  terminé  complètement ,  lorsque 
tous  les  foetus  sont  expulsés  ou  extraits.  Il  est  facile  de  Saisir 
l’importance  de  ce  précepte,  si  l’on  se  rappelle  les  divers  rap¬ 
ports  que  les  placenta  peuvent  avoir  entre  eux ,  si  l’on  fait  at¬ 
tention  que,  quand  ils  sont  réunis  en  une  seule  masse,  on  ne 
peut  en  extraire  un  sans  décoller  ou  déchirer  les  autres ,  et 
par  cela  même  sans  produire  une  hémorrhagie  d’autant  plus 
grave ,  que  la  matrice  est  |)lus  développée  ;  et  si  l’on  réfléchit 
que,  même  dans  les  cas  où  les  placenta  seraient  isolés ,  en  dé¬ 
coller  un,  ce  serait  laisser  béans  les  orifices  des  sinus  utérins^ 
et  amener  le  même  résultat.  Si  cependant  la  disposition  des 
placenta  était  telle,  qu’un  d’eux,  s’étant  détaché,  vînt  se  présen¬ 
ter  à  l’orifice  de  l’utérus ,  tandis  qu’un  ou  plusieurs  foetus  res¬ 
teraient  encore  dans  cet  organe,  il'faudrait  faire  l’extraction  de 
ce  placenta,  après  toutefois  s’être  assuré  qu’il  ne  fait  pas  corps 
avec  les  autres.  Quand  l’accouchement  est  cômplétènient  ter« 
miné ,  et  que  les  signes  qui  annoncent  la  contraction  de  l’uté¬ 
rus  et  le  moment  favorable  pour  la  délivrance  sé  manifes¬ 
tent,  on-réunit  les  cordons  en  un  faisceau  ,  au  moyèn  d’une 
légère  torsion,  pour  leur  donner  plus  de  consistance ,  et  on 
procède  à  l’extraction  du  délivre,  commejeTai  indiqué  pour  les 
cas  où  le  placenta  peut  être  retenu  par  l’excès  de  son  volume. 
Il  est  aussi  à  remarquer  que  souvent,  dans  ces  cas  l’excès  de 
distension  de  l’utérus  a  diminué  son  énergie,  que  sa  contrac¬ 
tion  est  lente  et  faible,  que  la  délivrance  sd  fait  long-'tefttps 


«8  DÉtlVRAÎtCE  (bIBLIOCR.). 

attendre,  et  qu’il  faut  quelquefois  stimuler  l’organe,  comme 

dans  les  cas  d! inertie. 

Dans  le  cours  de  cet  article  ,  je  n’ai  pas  parlé  des  vomitifs  , 
des  sternutatoires ,  des  médicamens  slimulans,  et  de  quelques 
spécifiques  que  les  médecins  anciens  et  quelques  modernes 
ont  conseillé  pour  faciliter  ou  provoquer  l’expulsion  du  délivre. 
Ces  moyens  ont  été,  je  pense,  suffisamment  appréciés  à  l’ar¬ 
ticle  Accouchement.  Désormeacx  ,  et  P.  Dubois. 

Bartholin  (Thom.).  De  secundinarum  extractione.  Copenhague ,  1656. 

Hdrte  (M.).  Diss.  de  secundinarum post partum  excernendarum  reten- 
tione.  Altdorf,  1672,  in-4“. 

ScsüSTiR  (Gottw.),  præs.  Mich.Ern.  Ettmüilkr.  Diss.  de  secundina¬ 
rum  exclusione.  lena,  1726,  in-4°. 

Harttramfft  (J.  Val.) ,  præs.  Jo.  Casp.  Kücbler.  Diss.  de  non  dijfe- 
rendâ  secundinarum  adhcerentium  extractione.  Leipzig,  1735,  in-4“,  fig. 

SpaoüTEN  (Walth.).  De  secundinarum  extractione.  Leyde,  1744,  inA°. , 

Rotth  (Fr.  Gotlh. ),  præs.  Andr.  El.  Büchner.  Diss.  de  necessarid 
Irevi  post  partum  secundinarum  extractione.  Halle,  1757,  in-4“. 

Hermann  (Gottl.  Thom.).  Diss.  de  remediorum  quorumdam  ad  placen- 
tam  uteriuam  expellendam  commendatorum,  tam  insujficienti  quant  noxio 
Halle,  1761  ,in-4“. 

Gehlbr  (J.  Car.) ,  resp.  J.  C.  Fr.  Heinigee.  Diss.  med.  chir.  de  utero 
secundinas  expellente ,  sectio  prior  theoretica.  Leipzig,  1765,  in-4°. 

Gehler  (J.  .C.),  resp.  Car.  Aug.  Seiler.  Diss.  med.  chir,  de  utero 
secundinas  expellente,  sectio  altéra practica.  Leipzig,  1767,  in-4*’. 

VoGEL  (Rud.  Aug.) ,  resp.  Lud.  Alb.  Appdn.  Diss.  de  non  acceterandâ 
secundinarum  extractione.  Gottingue,  1768,  in-4°. 

Boehmer  (Phil.  Ad.) ,  resp.  Herm.  Diedr.  [Spannagel.  Diss.  de  solven- 
dis  et  extrahendis secundinis.  Halle,  1769,  in-4“. 

ScHREYER  (C.  H.) ,  resp.  Henr.  Fr.  Deeius.  Diss.  de  cautelis  nonnuUis 
circà  secundinarum  eductionem.  Krlang,  1775,  in-4'’. 

Æpli  (J.  Melch.).  Die  sichere  Zurücklassung  d.  Nachgeburt  in  bestimm- 
ter  Fallen  mit  Grand,  und  Erjahrung.  bewiesen ,  und  denen  Hebammen 
auf  d.  Lande  gewidmet.  ZuTÏch. ,  1776,  in-S*’. 

SiGADtT.  Ergo  placenta:  solutio  naturæ  committenda.  Paris,  1776, 
10-4®. 

Pasta  (And.).  Ragionamento  sopra  gli  sgravi  del  parto,  e  sopra  il  rat. 
tenimento  e  Vestrazione  délia  secondina.  Naples  ,  1782,  in-8°. 

Geiger  (Car.  Fr.).  De  extractione  placenta.  Strasbourg,  1783,  in-4®. 

May  (F.  A.).  Diss.  sistensfata  et  fanera  puerperarum  ex  solutione  pla¬ 
centa:  artificiali  oriunda.  Heidelberg ,  1 787. 


DÉUVKAKCE  (eibliogb.).  69 

Donner  (Chr.  Henr.)  De  secundinarum  extractioiie.  Leyde,  1789, 
in-4“. 

KüMPEt  (Quir.).  Diss.  inaug,  med.  obst.  de  solutions  placenta,  lena , 
1789,in-4“. 

Rigbter  (Chr.  Fr.)  .dd  virum  expertiss. ,  etc.,  Ephraïm  Mosen  levy, 
Epistola.  Insunt  quœdam  de  justo  uteri  placentam  extrahendi  tempore  ac 
modo.  Leipzig  ,  1789 ,  in-8“. 

K.iSTN£R  (J.  N.).  Circa  placentœ  solutionem  artijîcialem  cogitata.  Er- 
furt,  1796. 

Vetter  (Sébast.  Ludw.).  Diss.  de  separatione  præternaturali  secun¬ 
dinarum.  lena,  1796. 

IlÉRiDD  (Dominique).  De  la  délivrance  dans  le  cas  ^hémorrhagie  uté¬ 
rine.  Thèse»  de  Paris,  in-8“,  n”  371,  1797. 

Van  der  Haar.  Anmerhungen  über  den  Shaden  den  das  gleichnach  der 
Gcburt  der  kindes  veranstaltete  Uerausholen  der  Nachgeburt  aus  der  Ge- 
bàrmutter  verursachet.  In  Sammlung  auserlesener  Abhandlungen,  etc., 
t.  ix,  p.449. 

Weissenborn.  Untersuchung  and  Berichtigimg  einiger  wichtigen  irri- 
gen  Lehrsâtze  in  der  Geburtshülfe ,  die  Behandhung  der  Nachgeburt  bet- 
reffend.  In  Journal  der  Erfindungen,  Widersprüche,ietc.  1797,  n“  22, 

p.  1. 

Bemerkungen  über  des  Brn.  Weissenborns  Untersuchung  und  Berich¬ 
tigimg  einiger  wichtigen  irrigen  Lehrsâtze  in  der  Geburtshülte ,  die  Be¬ 
handhung  der  Nachgeburt  betrejfend,  vôn  A.  M.  Z.  Journal  der  Erfin¬ 
dungen  ,  etc.,  n“  13,  p.  74. 

Stark.  iVocA  ein  pour  Worte  über  die  Lôsung  und  Nichtlôsung  des  Mut- 
tcrkuchens.  In  Journal  der  Erfindungen,  etc.  1798,  n°  28,  p.  1. 

Weissenborn.  Bemerkungen  über  die  im  28  Stuck  disses  Journals  bejin- 
dlichen  Paar  Worte  des  Hrn.  D.  Stark  zu  Jena ,  die  Lôsung  und  Nichtlô¬ 
sung  des  Mutterkuchens  betrejfend.  In  Journal  der  Erfindungen,  etc. 
n”30,p.  1. 

Randhahn  (Jo.  Fr.).  De  secundinarum  extractione  ejusque  apto  et  tem¬ 
po/ e  et  modo.  Leucopetræ,  1800,  in-4°. 

Cazenave  (P.  J.  R.).  De  la  délivrance.  Thèses  de  la  Fac.  de  Pari», 

Bock  (J.  A.).  De  placenta  solutione  artijiciali.  Utrecht ,  1802. 

Lancermann  (F.  J.  g.)  Ueberdie  Lôsung  der  Nachgeburt.  Hof. ,  1803, 

WiGAND  (J.  H.).  Von  den  Ursachen  und.d.  Béhandlung  d.Naçhgeburts- 
zôgerungen.  Hambourg,  1803,  in-8®. 

Henschel  (E.).  Eann  und  do rj  die  Nachgeburt  unbedingt  zurückgelas- 
sen  werden  ?  ein  abgedrungener  Beitrag  zu  den  Verhandlungen  über  die 
Lôsung  und  Nichtlôsung  d.  Nachgeburt.  Breslau  ,  1805,  in-8". 

CaoNEBERG  (And.  L).  Diss.  de  secundinarum  extractione.  lena,  1810. 


70  OÉMEItCE. 

ClNDET  (L.  Urb.).  De  secundinanim  extractione  in  casu  inertiœ  ma- 
tricis.  Thèses  de  Paris,  anxn,ii°231. 

Ddchatead  (Fl.  Théod.).  De  la  délivrance.  Thèses  de  la  Fae.  de  Paris, 
1813,11°  101. 

Diverneressb  (P).  De  la  délivrance  naturelle.  Thèses  de  Paris,  1813, 
n»  54.  . 

SiEBOLD  (Elias  von).  XJeber  die  Grânzen  der  Natur  und  Kunst  in  Be~ 
zieliuug  auf  dos  Nachgeburlsgtschâjt.  ein  Programm.  Wurtzbourg, 
1814,  in-8«. 

Charante  (Gabriel  Van).  Diss.  obst.  med.  inaug.  de  cura  secundinarum, 
graviditate  fid  terminum  deductâ.  Leyde,  1815  ,  in-8“. 

Nothnagel  (C.).  Diss.  de  auxilio  in  secundinarum partu  ferendo.  Mar- 
bourg,  1816,  in-8°. 

Lebadbe  (L,  Xav.).  De  la  délivrance  en  général,  et  de  la  ligature  du 
cordon  ombilical  dans.le  cas  de  grossesse  composée.  Thèses  de  la  Faculté 
de  Paris,  1817,  n»  102. 

Merschhoff  (H.  A.}.  X>e  placentœ  solutione  artificiali.  Leipzig,  1817, 

Mdrdocb  (V.).  Observations  on  the  extraction  of  the  placenta.  Lon¬ 
dres  ,  1818,in-8“. 

Endres  (J.  h.).  Diss.  de  solutione  placentœ  acte  factâ.  Marbourg, 
1820,  in.8“. 

PFÔRRmcER  (1.  C.).  Die  Lôsung  und  Jusstossung  der  Nachgeburt  auf 
dem  Wege  den  Natur  und  Kunst.  Wyirtzhoxir^,,  182^,.  in-&°. 

Heydenreich  (L.  Ch.  T.).  Diss.  de  secundinarum  partu ,  an  ars  suc- 
currit.  Marbourg-,  1827,  in-8“. 

UtSAMER  (A.).  Dos  Nachgeburtsgeschâft  und  seine  Behandlung  nach 
Thatsachen  bearbsicet. 'WvLrtzhoMT^,  \è27,  in- 8°. 

Engeehahdt  (Chr.  Fr.).  Diss.  de  secundinis  arte  solvendis.  lena ,  1827, 
in-4“. 

Küstner  (Maur.).  Diss.  de  placentœ  solutione,  etc.  Breslau,  1829, 
in-4<>. 

Hdeter  (C.  Ch,).  Die  pathologie  und  Thérapie  der  Jünften  Geburtspe- 
riode.  Marbourg,  1828  ,  in-8°. 

lÎLUMHARDT  (J.  F.),  üeber  das  baldige  künstl.  Enlfemen  d.  Nachge¬ 
burt.  Nach  deramtl.  Tagebüchem  der  Geburtshülf.  Würtembergs.  mit 
ein  Vorwort  von  L.  S.  Riecke.  Stuttgardt,  1830,10-8». 

Guillemot.  Du  chatonnement  du  placenta.  Dans  Journal  universel  et 
hebdomadaire,  1831  ,  t.  iv,  p.  165. 

Le  même.  Remarques  sur  le  chatonnement  du  placenta.  Dans  Archives 
gén.  de  méd. ,  1833  ,  t.  ii ,  2®  série  ,  p.  196.  —  Dans  cet  article  se 
trouve  l’indication  des  écrits  qui  ont  rapport  à  ce  sujet.  Dez. 

DÉ.IîENCE.  —  I!  tfest  pas  facile  de  donner  une  idée  exacte 
dç,  la  démence.  Ses  variétés,  ses  nuances,  ses  complications 
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saus  nombre,  rendent  son  expression  très  variable,  et  l’on 
éprouve  quelque  embarras  dans  le  choix  de  ses  caractères  dis¬ 
tinctifs.  La  démence  est  comme  le  dernier  terme  de  toutes  les 
affections  cérébrales  un  peu  graves  qui  résistent  au  traitement 
de  la  période  aiguë,  de  toutes  les  vésanies,  et  de  la  plupart 
des  autres  maladies  chroniques  de  l’encéphale  qui  demeurent 
incurables^ Cependant  la  démence  n’est  point  toujours  consé¬ 
cutive,  à  beaucoup  près,  à  une  autre  lésion  du  cerveau  ou  de 
ses  dépendances  ;  dans'  plusieurs  cas. la  lésion  qui  la  provoque 
survient  immédiatement,  sous  l’influence  d’une  cause  ou  phy¬ 
sique  ou  morale  qui  apporte  un  ébranlement  profond  dans  les 
organes  de  la  pensée.  Tantôt  cet  état  maladif  consiste  dans  un 
simple  affaiblissement  des  facultés  sensitives,  intellectuelles 
et  affectives,  comme  si  la  force  d’action  se  fût  ralentie  dans 
les  points  de  l’encéphale  qui  président  à  l’exercice  et  à  la  ma¬ 
nifestation  de  ces  facultés;  le  sujet,  comparé  à  lui-même, 
n’offre  plus  la  même  portée  dans  rintelligencc  :  c’est  une  dé¬ 
mence  incomplète  et  relative,  mais  générale.  Tantôt  la  démence 
désorganise  en  quelque  sorte,  et.  si  on  peut  le  dire,  pièce  par 
pièce,  tous  les  instrumens  de  nos  pensées,  des  penchans,  des 
sentimens;  elle  ramène  l’homme  à  un  état  voisin  de  l’idiotisme, 
et ,  comme  le  disent  les  spirrtuaUstes ,  il  semble  que  jlé  corps 
survive  à  l’âme  dont  toujours  eependant  on  découvre  quelques 
ancieunes  traces.  Ce  «iernîer  état  coasiituê  la  démenee  géné¬ 
rale  complète,  l’extrême  démenee.  Enfin,  la  démenee  est  quel¬ 
quefois  partielle ,  et  alors  elle  n’affecte  qu’une  faculté  on  un 
petit  nombre  de  facultés,  comme  la  mémoire  des  oombres,  des 
temps,  des  localités;  qu’un  penebaot,  comme  l’attacbemcnt,  le 
cou  rage  ;  qu’un  sen  liment ,  comme  la  prévoyance ,  la  conscience 
du  juste  et  de  l’injuste ,  etc.  Cette  variété  de  la  maladie  peut 
aussi ,  elle,  présenter  divers  degrés,  et  conséquemment  être  dis¬ 
tinguée,  ainsi  quela  démence  générale,  en  complète  et  en  incom¬ 
plète.  La  démence  partielle  nettementcirconscrite,  n’est  pasaussi 
fréquente  qu’on  a  pu  le  supposer  et  le  faire  pressentir,  en  fon¬ 
dant  des  théories  d’ailleurs  fort  ingénieuses  •,  dans  les  affeetious 
de  l’intellect,  il  y  a  ordinairement  une  filiation  dans  les  désor¬ 
dres,  qui  s’euchainent  et  se  lient  mutueîlemeot,  comme  les 
infloences  réciproques  des  divers  organes  cérébraux  dans 
l’état  physiologique.  La  démence,  est  encore  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  simple  ou  compliquée,  continue,  iftterœitteule,  rénut- 
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tente  ;  enfin  l’on  fait  une  espèce  à  part  de  la  démence  sénile. 

Les  causes  physiques  ou  morales  qui  tende-nt  à  détruire  ou 
simplement  à  affaiblir  l’intellect  se  trouvent  presque  constam¬ 
ment  réunies  en  nombre  variable  sur  le  même  sujet  :  aussi 
rencontre-t-on  la  démence  partout,  dans  la  pratique  ordinaire, 
dans  les  hôpitaux,  dans  les  hospices  d’incurables  ,  de  vieil¬ 
lards,  dans  les  établisseinens  consacrés  à  l’indigence.  Parmi 
les  mélancoliques  et  les  maniaques  supposés  curables  dont 
l’autorité  provoque  la  séquestration ,  un  peu  moins  des  deux 
tiers  sont  rendus  à  la  raison,  quelques-uns  succombent  |)en- 
dant  la  période  d’acuité,  un  très  petit  nombre  conservent  leur 
délire  àvec  les  caractères  qu’il  présentait  au  début;  tous  les 
autres  tombent  dans  la  démence,  et  perpétuent  dans  les  éta- 
blissemens  privés  ou  publics  la  masse  flottante  de  la  popula¬ 
tion  et  des  incurables.  Parmi  les  aliénés  reconnus  incurables 
au  moment  même  de  leur  admission  dans  les  hôpitaux ,  l’on 
compte  à  peu  près  un  sixième  de  démences.  Sur  trois  cent 
soixante-six  hommes  qui  entrent  à  Charenton,  quatre-vingt 
sont  déjà  insensés  ;  mais  sur  un  chiffre  presque  égal  de  femmes, 
il  n’existe  que  vingt  cas  de  démence  ,  différence  remarquable 
et  qui  s’explique  par  la  fréquence  de  la  paralysie  sur  le  sexe 
masculin.  A  tout  âge,  mais  surtout  dans  la  jeunesse,  les  épi¬ 
leptiques  des  deux  sexes  éprouvent  un  affaiblissement  presque 
constant  des  facultés  mentales  ;  sur  deux  cent  quatre-vingt-neuf 
épileptiques  que  renferment  les  dortoirs  de  la  Salpêtrière , 
M.  Esquirol  ne  porte  guère  au-delà  de  trente  le  nombre  des  su¬ 
jets  en  démence:  ce  chiffre  ne  s’applique  sans  doute  qu’à  la 
démence  poussée  au  plus  haut  degré.  Sur  trois  cents  épileptiques 
que  j’ai  long-temps  étudiés,  deux  cent  quarante  présentaientha- 
bituellement  dés  signes  de  démence.  Quelquefois  quelques  accès 
convulsifs  suffisent  pour  frapper  l’intelligence  d’une  profonde 
nullité.  Une  mère  de  famille  éprouve,  à  soixante-trois  ans,  un 
accès  d’épilepsie  suivi  de  nombreux  vertiges  ;  à  peine  s’est-il 
écoulé  un  mois  depuis  l’invasion  des  premiers  accidens  ,  qu’elle 
a  perdu  la  mémoire  ,  qu’elle  reconnaît  à  peine  ses  fils ,  et  sou¬ 
vent  elle  ne  sait  plus  manger  seule.  Plus  les  convulsions  sont 
rapprochées  et  violentes ,  plus  les  vertiges  sont  fréquens,  plus 
la  marche  de  la  démence  est  rapide.  Les  seuls  vertiges  détrui¬ 
sent  avec  une  effrayante  promptitude  toute  l'énergie  des  cen¬ 
tres  nerveux.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  épileptiques 
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qui,  chaque  année ,  ont  à  peine  trois  ou  quatre  accès  complets, 
mais  que  les  vertiges  semblent  poursuivre  nuit  et  jour,  et  qui 
n’offrent  plus  qu’un  reste  de  facultés  instinctives.  , 

Lorsqu’une  hémorrhagie  entraîne  une  destruction  considé¬ 
rable  dans  le  cerveau,  ou  que  la  résorption  du  caillot  hémor¬ 
rhagique  reste  imparfaite,  sans  cependant  que  le  malade  suc¬ 
combe,  il  passe  presque  toujours  le  reste  de  la  vie  dans  une 
sorte  d’enfance.  Les  productions  accidentelles  formées  lente¬ 
ment  dans  le  cerveau  tendent  à  ruiner  l’intelligence.  Les  fiè¬ 
vres  typhoïdes,  la  peste,  le  choléra  asiatique,  laissent  souvent 
à  leur  suite  une  sorte  d’épuisement  moral.  Enfin ,  le  dévelop¬ 
pement  lent  et  graduel  d’une  phlegraasie  des  méninges  ou 
du  cerveau ,  à  son  pourtour ,  ne  manquent  jamais  d’abolir 
les  principales  perceptions ,  le  jugement,  les  facultés  affec¬ 
tives  ,  etc. 

La  démence  est  parfois  héréditaire,  ou  il  se  trouve  dans  la 
famille  du  malade  un  maniaque  ,  quelques  mélancoliques. 
Dans  nos  relevés, -l’hérédité  de  la  folie, sans  autre  désignation, 
figure  sur  un  quart  des  insensés  que  l’on  séquestre;  les  excès 
de  boisson  figurent  sur  un  quart;  les  écarts  de  régime,  de  con¬ 
duite,  sur  un  dixième;  les  fatigues  de  la  guerre,  les  excès  vé¬ 
nériens,  sur  un  dixième.  Les  autres  causes  se  classent  d’après 
la  fréquence  ,  dans  l’ordre  suivant  ;  chagrin ,  dix-huit  fois  sur 
cent;  onanisme,  sept  fois  ;  blessures  à  la  tête,  sept  fois; 
contrariétés  très  vives,  six  fois;  perte  de  fortune,  six  fois; 
vices  de  la  menstruation ,  quatre  fois  ;  frayeur  très  vive,  quatre 
fois  ;  épilepsie ,  quatre  fois  ;  abus  du  mercure ,  hémorrhoïdes 
supprimées,  trois  fois  ;  progrès  de  l’âge,  trois  fois. 

Dans  les  recherches  qu’a  publiées  M.  Esquirol  sur  la  démence, 
qui  s’appliquent  surtout  aux  personnes  du  sexe  féminin,  et  qui 
ont  été  faites  sur  deux  classes  de  la  société  absolument  oppo¬ 
sées  par  les  conditions  de  fortune,  la  démence  est  attribuée 
trente-cinq  fois  sur  deux  cent  trente-cinq  à  l’influence  de  l’âge' 
critique,  quinze  fois  à  un  dérangement  de  la  menstruation,  huit 
fois  à  celle  des. couches  ,  quatorze  fois  aux  effets  de  la  syphilis 
et  du  mercure,  huit  fois  à  des  secousses  politiques  ,  quarante- 
neuf  fois  aux  progrès  dé  l’âge.  Les  causes  qui  se  compliquent 
le  plus  communément  sur  le  même  malade  sont  :  les  excès  de 
boissons  spiritueuses ,  l’hérédité ,  les  chagrins  domestiques,  les 
fatigues  de  l’armée ,  les  excès  vénériens.  Presque  tous  les  ma- 
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niaques  ,  les  nionomaniaques  qui  deviennent  insensés  sont 
livrés  à  la  masturbation.  Pinel  aftirme ,  d’après  ce  qui  s’est 
pratiqué  pendant  un  temps  à  l’Hotel-Dieu  de  Paris ,  que  les 
émissions  sanguines  trop  fréquentes  ou  trop  copieuses  font 
promptement  dégénérer  en  démence  les  vésanies  les  plus  ai¬ 
guës.  L’abus  des  saignées ,  la  diète ,  tous  les  débilitans ,  con¬ 
tribuent  très  vite,  en  effet,  à  diminuer  l’énergie  des  facultés 
du  cerveau.  L’on  ne  peut  manquer  d’être  frappé  de  l’influence 
funeste  de  l’état  ecclésiastique  sur  la  nature  du  délire.  A  peine 
sur  beaucoup  de  prêtres  la  folie  s’est-elle  déclarée,  ou  dure 
depuis  quelques  mois,  que  l’on  note  déjà  un  défaut  sensible  de 
mémoire ,  une  nullité  complète  d’idées,  et  qu’il  s’opère  dans  les 
goûts  et  les  habitudes  des  malades  une  dégradation  qui  Con¬ 
traste  avec  le  caractère  que  l’on  suppose  ordinairement  aux 
personnes  de  cette  profession. 

Dans  la  démence  complète ,  et  qui  affecte  à  la  fois  toutes  les 
facultés  de  l’intellect,  les  symptômes  peuvent  facilement  se  ra¬ 
mener  à  un  type  général  et  commun.  Les  appareils  des  sens 
extérieurs  ne  sont  point  dérangés,  les  malades  voient ,  sentent 
entendent,  mais  le  cerveau  n’est  plus  constitué  pour  réagir  avec 
l’énergie,  la  vigueur  convenable  sur  les  impressions  qui  lui  ar¬ 
rivent  du  dehors,  et  le  jugement  n’est  point  suffisamment  fé¬ 
condé  par  des  sensations  trop  incomplètes  pour  être  nettement 
aperçues.  Les  insensés  prêtent  l’oreille  aux  questions  qu’on 
leur  adresse,  sans  les  comprendre  ou  sans  qu’ils  puissent  par¬ 
venir  à  faire  une  réponse,  soit  qu’ils  oublient  les  signes  du  lan¬ 
gage,  ou  que  la  mémoire  ne  leur  permette  plus,  à  la  fin  d’uné 
phrase ,  de  se  rappeler  l’idée  qu’ils  se  proposaient  d’exprimer 
en  la  commençant.  Les  insensés  se  méprennent  sur  la  nature 
et  l’origine  du  bruit,  des  sons  qui  les  affectent;  ils  ne  jugent 
plus  les  distances  ,  jugent  mal  des  dimensions  et  des  qualités 
des  corps ,  se  montrent  peu  sensibles  aux  impressions  de  lâ 
pluie,  du  froid  et  du  chaud.  Leur  extérieur  est  plus  que  né¬ 
gligé;  leurs  vêtemens  sont  toujours  mal  propres.  Plusieurs  s’é¬ 
corchent  les  doigts ,  la  figure  ;  presque  tous  supportent  sans  se 
plaindre  des  plaies,  les  plus  larges  escarres;  ils  mangent  avec 
avidité;  tous  les  alimens  leur  sont  bons;  des  mets  infects ,  re- 
poussans,  ne  leur  inspirent  aucun  dégoût ,  ils  oublient  leur 
nom  ,  ignorent  s’il  leur  reste  un  père  ,  une  femme ,  des  enfans; 
s’ils  conservent  quelques  souvenirs  confus,  ces  souvenirs  se 
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rapportent  à  deç  choses  anciennes;  ils  ne  reconnaissent  plus 
leurs  proches,  leurs  amis,  ne, sont  touchés  ni  de  leur  joie,  ni 
de  leurs  douleurs;  hommes  ou  femmes,  ils  se  livrent  à  la 
masturbation ,  sans  paraître  apprécier  la  différence  des  sexes. 
L’artiste  ne  distingue  plus  la  beauté  des  formes,  la  différence 
des  couleurs,  ou  l’harmonie  des  tons  ;  quelques-uns  se  servent 
de  lettres  qui  n’appartiennent  à  aucun  alphabet;  les  chiffres 
n’ont  plus  aucune  valeur ,  la  marche  du  temps  n’est  point  ap¬ 
préciée.  Les  sujets  en  démence  se  perdent  dans  leur  apparte¬ 
ment,'  dans  leur  dortoir,  ils  ne  distinguent  plus  leur  lit,  leur 
fauteuil,  les  ustensiles  affectés  à  leurs  besoins  ;  l’imagination  est 
éteinte ,  la  vie  sans  intérêts  comme  sans  affections.  Les  insensés 
sont  timides,  irrésolus,  sans  prévoyance,  dépourvus  de  tous 
sentimens  de  honte,  de  justice,  d’humanité ,  etc. 

Ce  tableau  de  la  maladie  poussée  au  dernier  degré  ne  s’ap¬ 
plique  pas ,  à  beaucoup  près  ,  à  tous  les  insensés  qui  peuplent 
les  maisons  de  fous ,  et  l’on  serait  très  embarrassé  dans  la  pra¬ 
tique  s’il  fallait  faire  entrer  dans  ce  premier  cadre  une  classe 
nombreuse  d’individus  qui  n’offrent  cependant  aucun  des  ca¬ 
ractères  de  la  manie,  de  la  mouomanie,  ou  des  autres  vésa¬ 
nies.  Nous  sommes  donc  forcé  de  signaler  maintenant  des 
traits  qui  semblent  légers,  mais  qui  conviennent  au  plus  grand 
nombre  des  sujets  en  démence.  Quelquefois  l’affaiblissement 
de  l’intelligencë  est  à  peine  sensible.  Il  faut  bien  connaître  le 
malade  et  le  comparer  soigneusement  à  lui-même ,  pour  soup¬ 
çonner  une  lésion  grave  du  cerveau.  L’on  n’aperçoit  pas  de  la¬ 
cunes  dans  les  idées ,  mais  les  opérations  infellectuelles  sont 
lentes,  la  mémoire  ne  va  plus  au  devant  de  l’expression,  les 
pensées  ne  s’enchaînent  plus  comme  par  le  passé  pour  former 
des  tableaux  rapides  et  pleins  de  vie.  Le  monde  n’offre  plus 
le  même  attrait;  les  passions  s’éteignent;  les  affections  les  plus 
chères  languissent;  il  se  fait  dans  l’ensemble  des  habitudes 
une  révolution  dont  le  sujet  s’afflige  sans  se  l’expliquer. 
Enfin ,  il  survient  du  délire  dans  les  actions, 'le  sujet  ne 
peut  plus  vaquer  à  ses  devoirs ,  et  l’on  sent  la  nécessité  de  le 
séquestrer.  11  est  curieux  de  suivre  par  l’écriture  les  pro¬ 
grès  de  la  démence;  beaucoup  de  phrases  restent  incom¬ 
plètes;  la  fin  d’une  phrase  ne  se  rapporte  pas  au  commen¬ 
cement  ;  la  même  page  offre  le  tableau  k  plus  incohérent  dl- 
dées  disparates ,  de  termes  impropres ,  de  souvenirs  qui  se 
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contredisent;  les  uns  dessinent;  les  contours,  les  ombres,  tout 
est  confondu;  celui-ci  croit  faire  des  vers,  et  il  ne  peut  lier 
deux  idées  ;  quelques-uns  répètent  indéfiniment  le  même  mot, 
le  même  cri,  un  même  air;  plusieurs  se  balancent  à  la  même 
place,  adoptent  un  tic,  un  geste,  une  grimace  ,  parcourent 
régulièrement,  depuis  le  malin  jusqu’au  soir,  le  même  espace, 
le  même  seniier,  en  rond  ,  en  travers ,  comme  dans  un  manège. 
Le  visage  est  privé  de  mobilité  et  d’expression  ;  les  habits  sont 
en  désordre ,  disposés  d’une  manière  ridicule  ;  enfin ,  les  su¬ 
jets  qui  ont  commencé  par  être  mélancoliques  ou  maniaques 
conservent  encore  quelques  hallucinations  vagues  ,  quelques  ' 
idées  prédominantes  ,  des  dispositions  à  la  fureur,  quelques 
restes  d’expression  de  leur  ancien  délire.  Les  symptômes  les 
plus  nombreux  sont  donc  surtout  pris  en  considération,  et - 
décident  du  nom  que  prend  la  maladie. 

Dans  la  démence  partielle  ,  l’on  ne  voit  pas  sans  étonnement 
des  malades  jouer  au  domino,  aux  dames,  aux  échecs,  pré¬ 
voir  et  calculer  habilement  toutes  les  combinaisons  de  ces  jeux 
difficiles,  tandis  qu’ils  ne  sauraient  indiquer  leur  ancienne  pro¬ 
fession  ,  le  lieu  où  ils  habitaient  la  veille.  Certains  malades 
exécutent  de  mémoire  une  addition,  une  multiplication  de 
plusieurs  chiffres ,  qu’ils  auraient  de  la  peine  à  tracer  ou  à  re¬ 
connaître  sur  le  papier.  Finalement  chaque  espèce  de  mémoire, 
chaque  faculté  peuvent  être  inégalement  lésées  :  un  organe 
peut  conserver  une  énergie  dont  un  autre  est  privé;  cette  éner¬ 
gie  languit  ou  se  réveille  sur  le  même  sujet  au  moment  où  l’on 
y  compte  le  moins.  Il  ne  faut  donc  pas  prétendre  à  une  mesure 
exacte  pour  représenter  des  phénomènes  aussi  inconstans. 

Pinel ,  après  avoir  nettement  tracé  les  caractères  propres  à 
chaque  espèce  de  vésanie ,  ne  laisse  pas  de  confondre  l’extrême 
démence  avec  l’idiotisme.  M.  Esquirol  insiste  sur  la  nécessité 
de  séparer  deux  affections  qui  n’ont  presque  pas  de  symptômes 
communs.  L’autorité  de  Pinel  a  consacré  une  erreur  que  l’on 
retrouve  maintenant  dans  beaucoup  d’écrits,  et  qui  est  comme 
reçue,  bien  qu’à  tort,  dans  le  langage.  A  peine  si  l’idiot  pré¬ 
sente  le  rudiment  des  facultés  instinctives.  Le  cachet  de  l’homme 
qui  a  appartenu  à  la  vie  morale,  sensitive  et  intellectuelle, 
ne  s’efface  jamais  à  ce  point (  Voyez  Idiotisme).  Les  imbécilles 
n’ont  aussi ,  eux ,  jamais  rien  pos.sédé  ni  perdu ,  et  ils  n’ont  pu 
oublier  la  pensée  qu’ils  n’ont  fait  qu’entrevoir.  L’hypocondrie 
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et  la  moaomanie  ne  ressemblent,  sous  aucun  rapport,  àla  dé¬ 
mence.  Il  n’en  est  pas  tout-à-fait  ainsi  de  la  manie;  les  mania¬ 
ques  souventprésentent  une  grande  il  cohérence  dans  les  idées, 
mais  cette  incohérence  tient  àla  multiplicité  des  sensations,  à 
un  mouvement  d’idées  tellement  rapide  qu’elles  serhhlent  pul¬ 
luler  dans  le  cerveau,  qui  produit  toujours  sans  rien  coordon¬ 
ner.  Dans  la  démence,  les  organes  cessent  toutes  fonctions; 
ils  pèchent  par  impuissance.  (  Voy,  Manie.  ) 

La  démence  sénile  ne  mérite  que  jusqu’à  un  certain  point 
une  mention  à  part.  Elle  se  fait  surtout  remarquer  par  une  lé¬ 
sion  presque  constante  des  organes  des  sens.  Les  vieillards  en 
démence  sont  sourds,  entendent  et  voient  mal  :  le  goût,  l’odo¬ 
rat,  le  toucher,  sont  émoussés;  les  impressions  internes  sont 
presque  nulles;  la  mémoire  des  choses  actuelles  les  aban¬ 
donne;  et  comme  ils  vivent'encore  jusqu’à  un  certain  point  par 
les  souvenirs,  ils  répètent  indéfiniment  les  mêmes  choses;  les 
facultés  affectives  subissent  aussi  l’influence  des  années,  et 
l’âme  meurt  comme  les  sens  et  l’esprit,  etc. 

La  démence  aiguë, la  Seule  curable,  et  qu’il  importerait  par 
conséquent  beaucoup  de  bien  distinguer,  n’offre  point  de  ca¬ 
ractères  absolument  distinctifs.  Cependant  au  lieu  de  s’établir 
d’une  manière  lente  par  une  sorte  d’usure  graduelle  des  organes, 
elle  éclate  subitement,  à  la  suite  d’une  couche,  d’une  perte  de 
sang,  d’excès  de  coït,  d’une  fièvre  nerveuse,  de  chagrins  vio- 
lens,  de  veilles  prolongées  :  Pinel  en  cite  des  exemples  qui  se 
sont  terminés  à  la  suite  d’une  excitation  maniaque  très  vive. 
Nous  avons  noté  plus  d’une  fois  la  démence  aiguë  dans  les  hô¬ 
pitaux,  et  l’exemple  qui  nous  a  le  plus  frappé  nous  a  été  offert 
par  une  jeune  fille  qui  avait  été  exténuée  par  des  applications 
de  sangsues  et  une  diète  presque  complète  pendant  plusieurs 
semaines.  La  voix  était  presque  éteinte;  yeux  hébétés,  indiffé¬ 
rence  à  la  pensée  comme  à  la  vue  de  sa  mère  ;  urine  involon¬ 
taire,  sorte  de  nullité,  de  destruction  des  facultés  mentales  et 
affectives.  Quelques  mois  d’une  nourriture  et  de  soins  appro¬ 
priés  à  cette  sorte  d’épuisement  du  physique  et  du  moral  ren¬ 
dent  à  cette  malade  la  plénitude  de  sa  raison  et  de  la  santé. 
Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  promptitude  avec  laquelle 
la  démence  la  mieux  caractérisée  peut  quelquefois  disparaître, 
il  faut  se  reporter  à  ce  qui  se  passe  sur  les  épileptiques.  Tel 
sujet  qui ,  à  la  suite  d’accès  convulsifs  répétés  ou  de  vertiges 
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nombreux,  a,  depuis  six  mois,  un  an,  perdu  toute  espèce  de 
mémoire,  la  faculté  d’assoeier  et  d’exprimer  les  idées  ;  qui ,  ar¬ 
rivé  à  ce  degré  de  désorganisation  intellectuelle  où  les  malades 
se  salissent,  et  ne  sont  plus  capables  de  se  lever  ou  de  s’habiller 
seuls,  cesse  tout  à  coup  d’éprouver  des  attaques,  et  recouvre  à 
peu  près  toute  sa  sensibilité,  son  jugement  et  sa  raison.  Il  nous 
paraît  que  depuis  quelque  temps  l’on  a  de  la  tendance  à  con¬ 
fondre  la  démence  aiguë  avec  certaines  monomanies  extatiques 
ou  cataleptiformes ,  qu’il  est  aussi  très  facile  de  confondre  avec 
l’état  maladif  que  l’on  décrit  maintenant  sous  le  nom  de  stupi¬ 
dité  (voj-.  Stupidité).  Mais  la  démence  aiguë  ne  comporte  point 
cette  concentration  des  idées,  cette  exaltation  intérieure  de  la 
force  nerveuse  qui  caractérise  surtout  le  délire  extatique  ;  le 
malade  mange  sans  difficulté  ;  il  n’a  pas  la  même  expression  de 
la  face,  des  yeux ,  etc.  Dans  la  stupidité ,  l’oblitération  des  fa¬ 
cultés  intellectuelles  est  à  peu  près  complète  ;  l’idée  de  dé.* 
mence  aiguë  comporte  toutes  les  nuances  d’affaiblissement  de 
l’intellect. 

M.Esquirol  a  vu  la  démence  aiguë  affecter  tous  les  caractères 
de  l’intermittence.  Les  rechutes  se  manifestaient  à  l’automne  ou 
au  printemps.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares.  Dans  un  service 
d’épileptiques ,  l’on  observe  à  chaque  instant  des  rémittences 
plus  Ou  moins  complètes  dans  les  principaux  symptômes  de  la 
démence. 

La  démence  peu  avancée  peut  se  compliquer  d’hallucinations, 
de  fixité  dans  les  idées,  d’excitation ,  d’exaltation  et  même  de 
fureur.  Lorsqu’il  règne  une  semblable  confusion  dans  les  symp* 
tomes  de  la  folie ,  l’on  est  fort  embarrassé  pour  lui  imposer  une 
dénomination ,  les  caractères  de  toutes  les  espèces  se  trouvant 
à  peu  près  réunies  sur  le  même  aliéné.  Nous  avons  signalé 
ailleurs  les  maladies  incidentes  qui  affectent  les  insensés  (vo^. 
Aliéné  ).  Les  lésions  des  mouvemens  compliquent  la  démence 
dan.s  une  proportion  effrayante ,  du  moins  sur  les  hommes.  Les 
aliénés  sont  surtout  sujets  à  une  espèce  de  paralysie  générale, 
qui  les  moissonne  rapidement  à  tout  âge ,  et  dont  la  marche  est 
assez  curieuse  pour  mériter  une)étude  à  part.  {Voyez  Paralysie 

DES  ALIÉNÉS.) 

Dans  toutes  les  vésanies,  l’affaiblissement  de  l’intelligence, 
même  léger ,  est  de  mauvais  augure;dl  en  est  de  même  de  la 
démence  qui  a  suivi  une  marche  lente  et  obscure.  La  dénTençe 
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compliquée  de  paralysie  ne  guérit  jamais  :  à  peine  si  elle  per^ 
met  aux  individus  qu’elle  atteint  quelques  mois  ou  quelques 
années  d’existence.  La  démence  simple,  lorsque  le  malade  est 
entouré  de  soins  hygiéniques,  peut  tourner  au  profit  des  fane* 
tions  de  la  vie  organique  ;  mais  il  n’est  pas  donné  à  tous  les 
insensés  de  parcourir  une  longue  carrière. 

L’on  a  pratiqué  beaucoup  d’ouvertures  de  corps  d’insensés. 
Dans  les  tableaux  des  lésions  de  l’encéphale  jusqu’ici  publiés, 
l’on  regrette  que  les  complications  de  la  démence  n’aient  point 
été  suffisamment  précisées.  En  comparant  uniquement  entre 
elles  des  altérations  appartenant  à  des  démences  prises  dans 
toute  leur  simplicité ,  il  semble  que  l’on  a  plus  de  chances  pour 
saisir  le  rapport  qui  lie  l’altération  des  tissus  au  désordre 
des  fonctions  cérébrales.  M.  Esquirol  établit  dans  les  propor» 
lions  suivantes  le  chiffre  des  lésions  qui  l’ont  frappé  sur  le 
crâne ,  les  méninges  ou  l’encéphale  de  deux  cent  quatre- vingp. 
huit  insensés.  Cinquante-quatre  fois  la  membrane  ventricu¬ 
laire,  surtout  vers  la  corne  d’Ammon,  adhère  aux  parois  des 
grands  ventricules;  dix-neuf  fois  la  substance  blanche  est  in¬ 
jectée;  la  substance  grise  quinze  fois  colorée,  cinq  fois  abon¬ 
dante  ;  vingt-neuf  fois  la  consistance  de  la  masse  encéphalique 
est  diminuée;  quinze  fois,  elle  est  augmentée;  douze  fois  la 
pplpe  du  cervelet  est  dense;  dix-sept  fois  elle  semble  trop 
molle;  ossification  des  artères  basilaires  cinq  fois;  injection 
des  méninges  dix-neuf  fois;  épaississement  de  ces  membranes 
onze  fois;  irrégularités  du  crâne  vingt-neuf  fois;  crânes  di- 
ploïques  minces,  éburnés  ou  injectés  quinze  fois;  diploïques 
épais,  également  éburnés  ou  injectés,  cinquante  et  une  fois 
{Dict.des  seienc.  méd.). 

Après  avoir  signalé  encore  quelques  lésions  qui  ne  figurent 
pas  dans  son  tableau  d’autopsies,  telles  que  des  adhérences 
de  la  dure-mère  au  crâne,  des  épanchemens  séreux  on  des 
pseudo-membranes  dans  l’arachnoïde  ;  l’infiltration  séreuse 
de  la  pie-mère,  de  la  coloration  et  des  kystes  dans  les  plexus 
choroïdes,  des  ossifications  de  la  glande  pinéale,  des  produc¬ 
tions  fibreuses,  osseuses,  des  kystes  comprimant  le  cerveau  à 
sa  surface ,  des  foyers  d’hémorrhagies,  des  ramollissemens, 
M.  Esquirol  fait  remarquer  que  toutes  les  lésions  qu’il  a  ren¬ 
contrées  dans  le  cerveau  des  insensés  s’observent  également 
sur  des  sujets  qui  n’ont  donné  aucun  signe  de  délire;  que  les 


altérations  dites  organiques  de  l’encéphale  appartiennent  bien 
moins  ici  à  la  démence  qu’à  la  paralysie  et  aux  convulsions; 
et  il  conclut  que  les  ouvertures  de  corps  n’offrent  aucun  ré¬ 
sultat  satisfaisant  pour  la  connaissance  des  causes  et  du  siège 
du  délire  des  insensés.  L’on  s’étonne  d’abord  de  ne  point  voir 
figurer  parmi  les  désordres  que  M.  Esquirol  note  avec  une  si 
grande  exactitude,  ces  énormes  adhérences  de  la  pie-mère  au 
cerveau,  ces  larges  déchirures  des  circonvolutions,  ces  teintes 
violacées  si  communes  dans  la  démence.  Ce  résultat  s’explique 
quand  on  réfléchit  que  ces  altérations  supposent  une  phleg- 
masie  chronique  de  la  pie-mère  et  du  cerveau  à  la  superficie, 
affection  généralement  assez  rare  sur  les  femmes,  et  par  con¬ 
séquent  à  la  Salpétrière,  où  M.  Esquirol  a  surtout  fait  ses  re¬ 
cherches  anatomiques.  11  nous  paraît,  en  théorie,  que  l’aliéna¬ 
tion  mentale  entraîne  une  grande  activité  dans  la  circulation 
de  l’encéphale:  l’on  pourrait  donc  soupçonner  que  les  ruptures 
vasculaires,  et  par  conséquent  les  traces  d’hémorrhagies,  abon¬ 
dent  dans  les  cerveaux  d’insensés  qui  ont  commencé  pour  la 
plupart  par  être  mélancoliques,  exaltés,  maniaques,  plus  ou 
moins  emportés  pu  furieux.  A  peine  M.  Esquirol  signale  un 
cas  d’hémorrhagie  cérébrale  sur  près  de  trois  cents  cerveaux; 
et  nous  verrons  par  la  suite  que  cette  affection  est  loin  d’être 
très  fréquente  sur  les  aliénés.  La  démence  sénile  seule  fait 
exception,  et  l’on  sait  que  beaucoup  de  vieillards  meurent 
d’hémorrhagie  de  l’encéithale. 

Les  bornes  de  cet  article  ne  me  permettent  pas  de  publier 
le  résultat  des  autopsies  que  j’ai  pratiquées,  depuis  près  de 
douze  ans,  à  Chareuton,  où  le  nombre  des  aliénés  en  démence 
est  considérable.  Les  insensés  qui  succombent  n’offrent  pas 
tous  les  mêmes  conditions.  Sur  les  uns,  la  démence  est  compli¬ 
quée  de  paralysie  générale;  sur  les  autres  ,  de  convulsions,  d’é¬ 
pilepsie,  de  cancer  du  cerveau,  de  danse  de  Saint-Guy,  etc.  L’on 
ne  peut  donc  envisager  sous  le  même  point  de  vue  les  altérations 
que  présente  le  système  nerveux  de  ces  individus,  et  nous  ne 
pourrions  point  ici  discuter  convenablement  l’influence  pro¬ 
bable  de  chaque  complication  dans  la  production  des  lésions 
sans  nombre  qui  seraient  par  nous  mentionnées  dans  l’encé¬ 
phale.  Mais,  pour  donner  au  moins  une  idée  des  changemens 
qui  se  manifestent  le  plus  constamment  dans  le  crâne  des  su¬ 
jets  affectés  de  démence ,  nous  avons  fait  choix  de  soixante- 


quinze  insensés  des  deux  sexes ,  arrivés  au  dernier  degré  de  la 
démence,  et  n’offrant  aucune  trace  apparente  d’une  autre  af¬ 
fection  cérébrale ,  choix  difficile  dans  un  établissement  où  la 
mortalité  des  femmes  est  peu  élevée ,  et  où  les  hommes  incu¬ 
rables  sont  presque  tous  paralysés.  Le  crâne  nous  paraît  mal 
conformé  cinq  fois;  épais,  dix  fois;  mince,  sept  fois;  injecté, 
six  fois;  trente  fois  il  s'écoule  une  quantité  notable  de  sérosité 
lorsque  l’on  pénètre  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde;  dix 
fois  il  s’en  écoule  des  grands  ventricules  ;  trente  fois  la  pie-mère 
se  montre  infiltrée  d’un  liquide  séreux  ;  six  fois  elle  est  opaque  ; 
douze  fois  dans  un  état  d’hypertrophie  ;  vingt  fois  ses  vaisseaux 
offrent  une  rougeur  et  une  injection  prononcées  ;  trois  fois 
il  existe  des  points  ossifiés  dans  ses  vaisseaux,  à  la  base  du 
cerveau,  ou  dans  les  scissures  interlobulaires  ;  une  fois  l’on 
retire  une  plaque  osseuse  du  sinus  de  la  grande  faux  du  cer¬ 
veau;  huit  fois  la  masse  encéphalique  ne  paraît  pas  s’éloigner 
de  l’état  normal  sous  aucun  rapport  ;  quatre  fois  la  substance 
grise  du  cerveau  est  peu  abondante  ;  quatre  fois  elle  est  sé¬ 
parée  par  une  ligne  blanche  plus  marquée  qu’à  l’ordinaire  ;  qua¬ 
torze  fois  elle  présente  un  reflet  rouge  ;  vintgt-trois  fois  un  re¬ 
flet  comme  rose  ;  douze  fois  une  teinte  jaune  ;  quatre  fois  elle 
est  très  pâle;  dix  fois  elle  est  injectée;  trois  fois  elle  n’a  pas 
assez  de  consistance.  Dans  le  cervelet,  cette  pulpe  est  trouvée 
rouge  dix  fois  ;  couleur  de  rouille ,  quatre  fois  ;  comme  molle , 
trois  fois;  dix  fois  la  substance  blanche  est  endurcie  ;  six  fois 
un  peu  trop  molle  ;  vingt-cinq  fois  ses  petits  vaisseaux  contien¬ 
nent  beaucoup  de  sang  ;  quinze  fois  ils  sont  vides ,  mais  nom¬ 
breux  et  dessinés  comme  de  petites  bouches,  lorsqu’on  pra¬ 
tique  des  incisions.  Enfin,  nous  apercevons  deux  fois  d’anciens 
foyers  d’hémorrhagies  doubles ,  trois  fois  d’anciennes  hémor¬ 
rhagies  simples  ,  et  quelquefois  des  adhérences  dans  les 
ventricules  latéraux ,  vers  la  corne.  Mais  pour  compléter  le  ta¬ 
bleau  des  désordres  que  comporte  dans  tous  les  cas  l’abolition 
de  l’intelligence ,  l’on  devra  consulter  l’article  Paralysie  géné¬ 
rale  ,  où  nous  étudierons  les  épanchemens  sanguins  et  séreux 
de  l’arachnoïde ,  ses  fausses  membranes ,  les  adhérences  de  la 
pie-mère ,  le  ramollissement  de  la  substance  grise  enflam¬ 
mée  ,  etc. 

Il  est  remarquable  que  dans  huit  cas  la 'subs  tance  cérébrale 
n’ait  offert  aucune  trace  d’altération ,  quelque  soin  que  l’on  ait 
Dia.  de  Méd.  x.  6 
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mis  à  rechercher  les  plus  légers  changemens  dans  son  aspect, 
sou  volume ,  sa  consistance,  etc.  Si  nous  en  jugeons  par  nos 
souvenirs  et  par  la  lecture  de  registres,  d’ailleurs  très  exacts , 
que  nous  avons  sous  les  yeux ,  il  y  a  à  peine  quinze  ans  que  la 
plupart  des  cerveaux  où  nous  notons  maintenant  des  lésions 
eussent  été  reconnus  pour  sains.  Quelques  physiologistes,  tout 
en  convenant  aujourd’hui  que  la  substance  grise  présente  en 
réalité  quelques  nuances  anormales  dans  la  couleur,  le  degré 
d’injection,  refusent  d’en  tenir  compte  comme  d’une  chose 
sans  impôt  tance.  Dans  la  démence  simple  ,  il  faut,  en  effet, 
porter  une  grande  patience  dans  l’examen  du  cerveau.  Quel¬ 
quefois  la  substance  grise  conserve  sa  couleùr  naturelle  sur 
quelques  points  ;  sur  d’autres  elle  est  jaunâtre ,  rosée ,  trop 
molle ,  injectée  ,  et  l’on  est  fort  embarrassé  pour  exprimer  tou¬ 
tes  ces  différences.  De  même  ce  n’est  quelquefois  qu’à  l’ap¬ 
proche  des  grands  ventricules  que  la  substance  blanche  se 
montre  endurcie.  Là  elle  offre  une  blancheur  éclatante,  et 
ailleurs  les  tranches  que  l’on  coupe  sont  gorgées  de  sang  ,  ou 
bien  criblées  de  vaisseaux  vides ,  mais  larges ,  volumineux ,  et  ■ 
qui  indiquent  que  pendant  un  temps  la  circulation  des  parties  a 
été  très  active.  Parfois  toutes  ces  anomalies  se  combinent  de 
vingt  manières  différentes  chez  le  même  insensé,  tandis  que  sur 
un  autre  aliéné  il  faut  passer  en  revue  toutes  les  circonvolu¬ 
tions  ,  tous  les  dépôts  de  la  substance  grise,  toute  la  substance 
blanche ,  pour  y  trouver  enfin ,  soit  dans  le  cerveau  ,  soif  dans 
le  cervelet,  quelques  ecchymoses,  quelques  plaques  ardoisées, 
quelques  traînées  de  fibres  résistantes  au  scalpel.  L’on  apprécie 
bien,  en  général,  le  degré  d’injection,  d’opacité,  d’infiltration, 
d’épaississement  de  la  pie-mère ,  la  quantité  de  sérosité  épan¬ 
chée  à  la  surface  du  cerveau  ;  mais  l’on  perd  souvent  une  partie 
du  liquide  contenu  dans  les  cavités  de  cet  organe  ;  et  nous 
sommes  convaincu  que  l’on  ne  tient  pas  compte ,  à  beaucoup 
près  ,  dans  les  autopsies ,  de  toutes  les  modifications  dont  on 
pourrait  constater  l’existence ,  si  l’on  voulait  apporter  dans  les 
notes  la  plus  sévère  exactitude. 

Nous  envisagerons  maintenant  les  altérations  que  nous  avons 
signalées  ,  sous  le  rapport  de  leur  nature,  de  l’influence  qu’elles 
ont  pu  avoir  dans  la  production  de  la  démence,  sous  le  rap¬ 
port  des  indications  que  l’on  en  peut  tirer  pour  le  traitement 
préservatif  et  le  traitement  curatif ,  lorsque  la  maladie  est  à 


l’état  aigu.  Tout  ce  qu’il  est  possible  cTaTancer  sur  ces  ques¬ 
tions  obscures  autant  que  difficiles ,  peut,  si  je  ne  m’abuse,  se 
résumer  de  la  manière  suivante  :  1"  Nous  ne  possédons  pas  les 
données  suffisantes  pour  qualifier  les  dispositions  de  l’orga¬ 
nisme  qui  font  que  le  crâne  manque  de  régularité ,  qu’il  offre 
trop  ou  trop  peu  d’épaisseur,  d’injection;  qu’il  est  diploïque, 
éburné;  que  les  artères  basilaires  sont  ossifiées;  que  la  sub¬ 
stance  grise  est  surabondante.  2°  L’on  n’oserait  affirmer  dans 
tous  les  cas ,  et  encore  moins  lorsque  ces  lésions  existent  iso¬ 
lément  sur  un  insensé,  que  la  diminution  ou  l’augmentation 
de  consistance  dans  la  pulpe  du  cerveau  ou  du  cervelet;  l’in¬ 
jection  capillaire  de  la  substance  blanche  ou  grise ,  ou  de  ces 
deux  substances  à  la  fois  ;  un  vice  de  coloration  dans  une 
étendue  variable  .de  l’encéphale  ;  les  adhérences  des  grands 
ventricules,  la  présence  de  la  sérosité  dans  le  réseau  de  la  pie- 
mère,  la  production  d’un  tissu  accidentel,  etc.,  soient  le  résultat 
d’un  travail  inflammatoire.  3°Que  si  plusieurs  de  ces  désordres , 
tels  que  les  pseudo-membranes  de  l’arachnoïde ,  par  exemple, 
l’infiltration  de  la  pie-mère,  l’adhérence  delà  pie-mère  au  cer¬ 
veau,  l’éraillement  de  la  substance  grise  détachée,  sa  colora¬ 
tion  rosée,  l’injection  capillaire  de  tous  les  points  des  deux 
hémisphères,  le  défaut  de  consistance  de  la  pulpe  cérébrale, 
se  trouvent  réunis  sur  le  même  sujet,  l’on  peut  conclure  qu’il 
existe  dans  le  crâne  une  véritable  p.hlegmasie.  4°  Mais  ces  lé¬ 
sions,  considérées  une  à  une  ou  toutes  ensemble,  supposent 
encore,  pour  que  la  démence  s’établisse,  une  combinaison  ma¬ 
ladive  d’un  autre  genre,  et  à  nous  inconnue;  et  une  preuve  que 
les  anomalies  jusqu’à  présent  observées  sur  les  insensés  ne 
suffisent  pas  seules  pour  justifier  l’état  de  démence,  c’est  qu’on 
trouve  quelquefois  les  mêmes  désordres  dans  leur  plus  haut 
degré  de  combinaison ,  sur  des  malades  non  insensés.  5°  Il 
est  démontré,  par  l’observation  de  quelques  symptômes  dont 
la.certitude  ne  peut  être  révoquée,  tels  que  l’hémiplégie,  la 
paralysie  des  organes  des  sens,  que  quelques-unes  de  ces 
lésions,  les  hémorrhagies,  par  exemple,  suivent  ou  précèdent 
quelquefois  les  désordres  de  l’intelligence  ,  dont  alors  elles  ne 
sont  pas,  conséquemment,  la  cause  immédiate.  6°  Le  plus  grand 
nombre  des  autres  changemens  morbides  du  cerveau  doivent 
être  antérieurs  à  la  démence;  car  chez  la  plupart  des  insensés 
l’affaiblissement  intellectuel  succède  à  la  manie  ou  à  la  me- 
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lancolie,  et  souvent  les  maniaques  et  les  mélancoliques  offrent 
précisément  les  mêmes  altérations  du  tissu  nerveux  que  les 
insensés.  T  A  la  rigueur,  l’on  pourrait  présumer  qu’il  se 
forme  dans  quelques  cas  des  désordres  après  que  la  démence 
est  depuis  long-temps  établie.  L’on  ouvre  quelques  insensés 
dont  le  cerveau  paraît  à  l’état  normal  :  qui  peut  affirmer ,  la 
vie  se  prolongeant,  que  le  cerveau  n’eût  éprouvé  aucun  chan¬ 
gement?  8"  Cependant,  la  lésion  qui  provoque  la  démence  est 
le  plus  souvent  consécutive  ;  et  lorsque  le  cerveau  est  trop 
injecté,  trop  coloré,  comprimé  par  la  pie-mère  infiltrée,  par 
une  tumeur,  etc.,  il  est  à  craindre  que  la  démence  ne  se 
déclare.  9°  La  lésion  propre  à  la  démence  siège  peut-être  dans 
la  structure  la  plus  intime  des  tissus  élémentaires  du  cerveau  : 
elle  doit  présenter  des  différences  suivant  que  la  démence  est 
légère,  profomje,  et  surtout  suivant  qu’elle  est  bornée  à  une 
faculté  unique,  ou  que  toutes  les  facultés  ou  un  grand  nom¬ 
bre  de  facultés  sont  lésées.  10"  La  science  a  tout  à  gagner  en 
apprenant  à  connaître  les  modifications  que  l’on  rencontre 
dans  l’encéphale  des  insensés,  ne  fussent-elles  qu’accessoires, 
antérieures  ou  consécutives,  puisque  les  connaissances  de  ce 
genre  peuvent  fournir  des  inductions  au  traitement  préservatif' 
ou  curatif.  Il"  Si  l’on  fait  de  nouvelles  tentatives  pour  décou¬ 
vrir  la  lésion  propre  à  la  démence,  ce  sera  moins  sans  doute 
dans  l’espoir  de  surprendre  son  mode  d’action,  que  dans  l’es¬ 
pérance  de  saisir  des  indications  thérapeutiques  de  plus  en 
plus  positives,  puisque,  ignorant  d'où  vient  que  certaines  dis¬ 
positions  de  tissus  permettent  le  libre  exercice  des  sens  et  de 
la  pensée,  nous  ne  saurions  pas  davantage  comprendre  com¬ 
ment  des  dispositions  anormales  excluent  la  régularité  des 
fonctions  de  l’intellect. 

La  démence  chronique  ne  comporte  point  de  traitement ,  et 
réclame ,  au  contraire ,  les  soins  hygiéniques  les  plus  assidus. 
Les  insensés  dont  la  maladie  est  portée  au  dernier  degré  ont 
à  peine  le  sentiment  de  leur  conservation,  dont  le  mérite ,  comme 
la . responsabilité ,  appartiennent  tout  entiers  au  médecin.  La 
démence  qui  survient  à  la  suite  d’une  affection  grave  et  qui  a 
nécessité  de  copieuses  saignées,  disparaît  sous  l’influence  d’un 
régime  alimentaire  succulent,  d’un  exercice  modéré,  auquel 
on  associe  des  frictions  sèches ,  des  frictions  alcooliques  pra¬ 
tiquées  sur  les  bras,  les  cuisses’,  et  même  partout  le  corps; 
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un  peu  plus  tard,  lorsque  les  tissus  présentent  une  certaine 
force  de  réaction,  l’on  ordonne  quelques  bains  au  malade  :  ces 
bains  sont  frais  ,  et  ne  se  prolongent  point  au-delà  d’un  quart 
d’heure.  Pendant  la  belle  saison ,  les  affusions  froides  que  l’on 
pratique  sur  la  tète ,  et  qui  tombent  d’une  hauteur  médiocre 
sur  toutes  les  parties  du  corps,  déterminent  presque  toujours 
une  excitation  favorable  au  moral;  mais  l’hiver  l’on  ne  pres¬ 
crit  jamais  ni  affusions  ni  bains  frais.  Sur  un  sujet  replet,  qui  a 
éprouvé  quelque  commotion,  quelque  ébranlement  des  grands 
centres  nerveux,  la  démence  aiguë  peut  nécessiter  un  régime 
alimentaire  et  une  médication  tout  opposés.  Les  émissions  san¬ 
guines  ,  les  pédiluves  aiguisés  avec  l’acide  muriatique ,  les  pur¬ 
gations  .réitérées ,  soulagent  infailliblement  le  malade  auquel- 
l’on  n’impose  une  diète  complète  qu’au  début  des  accidens. 
Toutefois ,  lorsque  la  démence  aiguë  se  prolonge  après  que  les 
indications  les  plus  rationnelles  ont  été  remplies ,  l’on  ne  doit 
point  hésiter  à  appliquer  des  ventouses  derrière  le  cou,  un 
séton  à  la  nuque un  vésicatoire  à  un  bras ,  un  large  cau'?- 
tère  ou  plusieurs  boutons  de  feu  sur  la  première  vertèbre  cer¬ 
vicale  ,  ou  dans  le  voisinage  de  l’occipital  ;  et  soit  que  l’action 
-  de  la  douleur  renouvelée  par  chaque  pansement  stimule  l’encé¬ 
phale,  soit  que  le  travail  de  la  suppuration  appelle  au  dehors 
le  travail  qui  semblait  fixé  vers  le  cerveau,  souvent  les  exutoires 
décident  promptement  la  convalescence.  Il  est,  du  reste,  beau¬ 
coup  d’indications  particulières  qu’il  faut  puiser  dans  l’étude 
des  causes  ,  des  symptômes  généraux ,  et  qui  ont  souvent  la 
plus  grande  part  au  succès  du  traitement,  Calmeii. 

DEMI-BAIN.  —  Fo^ez  Bain. 

DENT.  —  DENTITION.  —  Dans  cet  article  nous  traiterons 
en  autant  de  sections  séparées  ;  1°  de  l’histoire  anatomique 
des  dents  ;  2°  de  la  formation ,  du  développement  de  ces  or¬ 
ganes,  et  des  divers  phénomènes  qu’ils  présentent  dans  l’ordre 
physiologique,  autrement  de  la  dentition;  3®  des  phénomènes 
morbides  causés  par  l’éruption  des  dents  ;  4°  des  irrégularités 
des  dents  et  des  lésions  que  certaines  anomalies  delà  dentition 
peuvent  occasioner  ;  5®  enfin ,  des  maladies  et  altérations  des 
dents.  A  l’article  Odontotechnie  ,  nous  décrirons  les  diverses  opé¬ 
rations  qui  se  pratiquent  sur  les  dents,  en  même  temps  que 
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nous  exposerons  les  considérations  générales  qui  ont  Irait  à 

l’art  du  dentiste. 

§  I.  Histoire  anatomique  des  dents.  On  appelle  dents  de 
petits  os  ou  plutôt  des  ostéides  implantés  dans  les  alvéoles 
de  l’une  et  de  l’autre  mâchoire  ,  qui  ressemblent  aux  cornes 
par  leur  mode  de  connexion  et  de  formation ,  aux  os  par  leurs 
propriétés  physiques  et  chimiques  ,  et  qui  sont  les  parties  les 
plus  dures  du  corps.  Les  zootomistes  ont  généralisé  davantage 
ce  mot,  et  s’en  sont  servis  pour  désigner  aussi  les  substances 
cornées  qui  occupent  la  même  place  dans  certains  animaux,  et 
même  tous  les  autres  organes  calcaires  ou  cornés  placés,  soit  à 
l’entrée  des  voies  digestives ,  soit  même  plus  ou  moins  profonde-! 
ment  dans  ces  voies ,  et  qui  servent  à  saisir  une  proie  ou  à  di¬ 
viser  les  alimens.  Voulant,  dans  cet  article ,  traiter  spéciale¬ 
ment  des  dents  de  l’homme ,  nous  nous  en  tiendrons ,  pour  le 
moment,  à  la  première  définition. 

Les  dents  sont  situées  au  bord  alvéolaire  des  os  maxillaires  su¬ 
périeur  et  inférieur,  et  en  partie  enfoncées  dans  les  alvéoles  dont 
ce  bord  est  creusé.  Elles  forment ,  par  leurs  séries  non  inter¬ 
rompues,  sur  les  arcades  alvéolaires ,  deux  lignes  courbes  pa¬ 
raboliques  ,  qu’on  appelle  arcades  dentaires,  et  qui ,  inégales 
entre  elles,  représentent,  la  supérieure  la  grosse  extrémité 
d’un  ovale,  et  l’inférieure  la  petite  extrémité  du  même  ovale;  de 
telle  sorte  que,  dans  l’état  de  rapprochement ,  les  deux  arcades 
se  rencontrent  exactement  dans  le  fond  de  la  bouche ,  tandis 
qu’en  devant  l’arcade  dentaire  supérieure  dépasse  ou  entoure 
l’inférieure.  Le  bord  libre  de  l’une  et  de  l’autre  arcade  dentaire 
est  mince  et  simple  en  avant,  épais  et  double  sur  les  côtés,  en¬ 
droits  où  les  dents  sont  plus  grosses,  et  garnies  de  deux  rangs 
de  tubercules.  La  direction  des  dents  est  verticale,  ou  à  très 
peu  de  chose  près.  Elles  ont,  en  général ,  la  forme  d’un  cône 
irrégulier,  dont  la  grosse  extrémité  est  libre  et  saillante  dans 
la  bouche ,  et  dont  le  sommet ,  simple  ou  multiple ,  et  tou¬ 
jours  percé ,  est  enfoncé  dans  les  alvéoles. 

La  partie  qui  est  libre  porte  le  nom  de  corps  ou  couronne  de 
la  dent ,  et  fait  hors  de  l’alvéole  une  'saillie  égale  dans  toutes 
les  dents  ;  celle  qui  est  cachée  dans  l’alvéole  porte  le  nom  de 
racine,  et  diffère  par  sa  longueur  et  par  son  état  simple  ou 
multiple.  On  appelle  col  ou  collet  de  la  dent  le  rétrécissement 
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qui  sépare  les  deux  autres  portions ,  et  autour  duquel  semble 
finir  la  gencive.  Dans  toutes  les  dents ,  le  collet  est  formé  par 
la  rencontre  de  deux  lignes  courbes ,  dont  la  convexité  regarde 
du  côté  de  la  racine ,  et  qui  se  rencontrent  à  angle  sur  les 
côtés  par  lesquels  les  dents  se  répondent. 

Chaque  dent  est  essentiellement  composée,  1”  d’une  partie 
molle ,  intérieure ,  productrice ,  qu’on  appelle  pulpe  on  nojn« 
de  la  dent;  2®  d’une  partie  dure,  extérieure,  produite,  et  qu’on 
appelle  V ivoire  ;  3°  celle-ci  est  revêtue,  mais  à  la  couronne  seu¬ 
lement  ,  d’une  troisième  partie  nommée  émail. 

L’ivoire ,  appelé  communément  l’os  dentaire ,  a  la  forme  et 
presque  tout  le  volume  de  la  dent  dont  il  forme  la  plus  grande 
partie  du  corps  et  toute  la  racine.  Il  est  creusé  d’une  cavité 
qui  occupe  le  centre  de  la  couronue,  et  se  prolonge,  en  se  ré¬ 
trécissant  ,  jusqu’au  sommet  ouvert  de  la  racine.  La  texture 
de  l’ivoire  est  extrêmement  dense  ;  on  n’y  distingue  point  d’a¬ 
réoles  ou  cellules  ;  on  y  aperçoit  une  disposition  lamelleuse , 
surtout  dans  la  couronne ,  qui  paraît  en  effet  assez  distincte- 
tement  être  formée  de  petites  écailles  opposées  les  unes  aux 
autres  ;  la  racine ,  au  contraire ,  ne  présente  pas  distinctement 
cette  disposition  :  Tune  et  l’autre  partie  de  l’ivoire  sont  blan¬ 
ches  ,  et  ont  un  aspect  soyeux  et  chatoyant  comme  le  satin. 

Cette  partie  de  la  dent  est  formée  d’une  matière  animale, 
organique ,  qu’on  peut  supposer  vasculaire,  et  contient  aussi 
une  grande  proportion  de  substance  terreuse  ;  l’injection  ne  la 
pénètre  jamais.  Cependant  on  l’a  supposée  vasculaire ,  à  cause 
de  quelques  tuméfactions  et  ramollissemens  dont  elle  est  sus¬ 
ceptible  à  la  racine  seulement ,  et  parce  que  cette  même  partie 
se  soude  quelquefois  à  l’alvéole:  du  moins  J.  Hunter  dit  avoir 
vu  trpis  fois  ce  cas  à  la  mâchoire  inférieure.  Mais  les  argumens 
qui  portent  à  ne  la  pas  regarder  comme  vaseuleuse  ont  aussi 
beaucoup  de  force  :  jamais  l’injection  ne  la  pénètre.  Cette  sub¬ 
stance  une  fois  formée  est  parfaite ,  et  n’éprouve  plus  de  mu¬ 
tations  sensibles  :  cependant  cela  n'est  pas  tout-à-fait  certain. 
On  a  présenté  aussi  comme  un  argument  d’une  grande  valeur 
que ,  quand  on  donne  à  un  animal  de  la  garance  pendant  la 
dentition,  la  partie  des  dents  qui  se  forme  alors  est  la  seule 
colorée  en  rouge  :  ce  fait ,  qu’on  a  voulu  opposer  à  ce  qui  ar¬ 
rive  en  pareil  cas  aux  os ,  ne  prouve  point  ce  qu’on  a  prétendu 
lui  faire  prouver.  Mais  ce  ne  peut  être  le  lieu  de  discuter  ici 
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ce  point  important  de  l’ostéogénésie  ;  une  meilleure  preuve  de 
la  différence  des  os  et  de  l’ivoire,  et  que,  par  induction,  on 
donne  aussi  de  l’absence  de  la  circulation  dans  cette  partie ,  se 
tire  de  ce  qui  arrive  dans  le  rachitis  et  dans  le  malacostéon , 
où  les  os  perdent  leur  consistance ,  tandis  que  les  dents  con¬ 
servent  laleitr.  De  ces  faits,  et  de  beaucoup  d’autres  qui  ap¬ 
partiennent  à  la  pathologie  des  dents  ,  Hunter  conclut  qu’elles 
sont  étrangères  à  la  circulation  ,  et  Blake  conclut  précisément 
le  contraire.  On  peut,  je  crois,  dire  que  l’ivoire  de  la  couronne 
n’a  point  de  vaisseaux  continus  avec  ceux  de  la  pulpe,  mais 
que  cependant  il  en  reçoit  continuellement  un  liquide  qui  y  pé¬ 
nètre  par  imbibition;  qu’il  est  par  conséquent,  à  l’égard  de 
la  pulpe,  dans  la  même  condition  que  les  poils  ,  les  ongles  et 
les  cornes  en  général  le  sont  à  l’égard  de  la  partie  vasculaire 
de  la  peau.  Quant  à  l’ivoire  des  racines,  la  texture,  l’action 
organique,  et  les  altérations  morbides ,  sans  y  mettre  en  évi¬ 
dence  des  vaisseaux  continus  avec  ceux  de  l’organisme  géné¬ 
ral,  laissent  au  moins  la  question  indécise. 

Quand  on  soumet  l’ivoire  à  l’action  d’un  acide  faible ,  la  sub¬ 
stance  terreuse  est  dissoute ,  et  il  reste  une  substance  flexible , 
tenace,  dense  et  homogène  en  apparence.  Quand,  au  contraire, 
on  le  soumet  à  l’action  du  feu,  il  noircit,  brûle,  et  laisse  un 
résidu  blanc,  dur  et  friable. 

Berzelius  a  trouvé  dans  la  substance  osseuse  ou  éburnée  des 
dents  :  phosphate  de  chaux,  61,95;  fluate  de  chaux,  2,10; 
phosphate  de  magnésie  ,  1,05  ;  carbonate  de  magnésie,  5,30, 
soude  et  chlorure  de  sodium,  1,40;  cartilage,  vaisseaux  et  eau, 
28,00.  Suivant  Pepys,  les  racines  des  dents  sont  composées  :  de 
phosphate  de  chaux  ,  58  ;  de  carbonate  de  chaux ,  4  ;  de  car¬ 
tilage  ,  28,0  ;  eau  et  perte  ,  10.  C’est  M.  Morichini  qui  indiqua 
le  premier,  en  1802 ,  la  présence  du  fluate  de  chaux  dans  les 
dents  après  l’avoir  découvert  dans  l’ivoire  fossile.  Berzelius 
est  le  seul  chimiste  qui  ait  confirmé  cette  annonce.  Fourcroy  et 
Vauquelin ,  Wollaston  et  Brande  ,  n’ont  pu  découvrir  de  trace 
sensible  de  fluate  de  chaux  dans  les  dents  fraîches. 

L’émail,  ou  substance  vitrée,  appelé  aussi  écorce  striée, 
revêt  d’une  couche  peu  épaisse  la  couronne  delà  dent,  et  finit 
en  s’amincissant  au  collet.  Sa  texture  est  fibreuse  ;  les  filets 
dont  elle  est  formée  sont  pressés  les  uns  contre  les  autres ,  et 
tiennent  par  une  extrémité  à  la  substance  éburnée ,  de  la  sur- 
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face  de  laquelle  ils  s’élèvent  perpendiculairement.  On  ne 
connaît  aucun  vaisseau  dans  cette  substance  ,  que  pourtant 
Mascagni  regarde  (prodomo)  comme  entièrement  formée  de 
vaisseaux  absorbans.  Les  injections  ne  la  pénètrent  jamais ,  et 
l’usage  de  la  garance  dans  les  alimens  ne  la  colore  point  en 
rouge.  Elle  est  d’une  dureté  extrême  ;  elle  fait  feu  au  briquet  ; 
en  place  sur  l’ivoire,  elle  est  d’un  blanc  laiteux;  séparée  de 
lui ,  elle  a  l’aspect  d’un  émail  demi-diapbane  et  d’une  teinte 
opaline.  Soumis  à  l’action  du  feu ,  l’émail  noircit  un  peu ,  et 
puis  il  devient  terne,  se  fend  et  devient  friable ,  après  avoir 
résisté  pourtant  plus  long-temps  que  l’ivoire.  Soumis  à  l’action 
d’un  acide  affaibli,  il  se  dissout  en  laissant  un  flocon  léger, 
mais  qui  ne  conserve  point  sa  forme.  Suivant  Berzelius ,  il 
est  composé  :  de  phosphate  de  chaux  ,  85,3  ;  de  carbonate  de 
chaux,  8,0;  de  phosphate  de  magnésie ,  1,5  ;  et  de  membranes, 
soude  et  eau ,  20.  Suivant  Pepys ,  il  serait  formé  :  de  phos¬ 
phate  de  chaux,  78;  de  carbonate  de  chaux,  6,0;  eau  et  perte, 
16,  et  point  de  cartilage.  Il  semblerait,  d’après  ces  analyses, 
et  d’après  les  phénomènes  chimiques  indiqués  ,  que  l’émail  est 
une  matière  saline ,  n’ayant  d’organique  que  le  liquide  de  cris¬ 
tallisation. 

La  cavité  de  la  dent  occupe  le  centre  de  la  couronne ,  en¬ 
droit  où  elle  a  le  plus  de  largeur,  et  se  continue ,  en  se  rétré¬ 
cissant,  jusqu’à  l’ouverture  de  la  racine  simple  ou  multiple: 
elle  a,  au  volume  près  ,  la  même  figure  que  la  dent  à  l’exté¬ 
rieur.  Cette  cavité  est  lisse  à  la  surface  et  remplie  par  la  pulpe. 

La  pulpe  de  la  dent  est  une  papille  de  là  membrane  mu¬ 
queuse  de  la  bouche,  qui  forme  les  gencives,  se  prolonge  dans 
les  alvéoles  ,  et  du  fond  de  ces  cavités  envoie  dans  celle  de  l’i¬ 
voire  un  prolongement  renflé  qui  la  remplit  exactement.  Cette 
continuité,  aperçue  d’abord  par  Bonn,  Walter,  Lavagna  ,  et, 
depuis ,  par  tous  les  anatomistes ,  est  en  effet  de  toute  évi¬ 
dence.  Cette  papille  est  pourvue  de  vaisseaux  et  de  nerfs  volu¬ 
mineux  ,  qu’on  appelle  dentaires  ou  alvéolaires. 

Les  dents  reçoivent  et  transmettent  les  actions  mécaniques 
auxquelles  elles  sont  soumises,  à  la  membrane  qui  entoure 
leur  racine  ;  le  chaud  et  le  froid  sont  transmis ,  à  travers  l’é¬ 
paisseur  de  l’émail  et  de  l’ivoire ,  à  la  pulpe  qui ,  suivant  son 
état  sain  ou  morbide,  en  reçoit  des  impressions  diverses.  Enfin 
les  acides  paraissent  agir  pour  produire  l’agacement  des  dents 
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sur  la  pulpe  aussi ,  soit  par  les  gencives ,  soit  eu  imbibant  les 

parties  dures  des  dents. 

Les  dents  sont  articulées  d’une  manière  presque  absolument 
immobile,  avec  les  alvéoles ,  par  gorophose ,  c’est-à-dire  qu’el¬ 
les  sont  comme  clouées  dans  ces  cavités,  qui  sont  exactement 
moulées  sur  leur  racine:  mais  ce  rapport  de  contact  n’est  que 
médiat ,  et  elles  ont  un  rapport  immédiat  de  contact  avec  le 
prolongement  alvéolaire  de  la  gencive ,  appelé  aussi  périoste  al~ 
oéolo-dentaire ,  qui  embrasse  leur  racine,  et  avec  la  papille  ou 
pulpe  dentaire  qui  remplit  leur  cavité.  Quant  à  la  connexion  or¬ 
ganique  qui  pourrait  avoir  lieu  entre  l’un  et  l’autre  de  ces  deux 
prolongemens  de  la  membrane  muqueuse  et  l’ivoire ,  on  ne  l’a 
encore  point  aperçue  ni  démontrée. 

Dans  l’homme  adulte  ,  les  dents  sont  au  nombre  de  trente- 
deux  ,  savoir ,  seize  à  chaque  mâchoire  :  celles  de  la  mâchoire 
supérieure  sont  en  général  un  peu  plus  volumineuses  que  celles 
de  la  mâchoire  inférieure ,  auxquelles  elles  ressemblent  d’ail¬ 
leurs  presque  tout-à-fait  ;  et  comme  chaque  moitié  latérale  des 
arcades  dentaires  ressemble  exactement  à  l’autre,  il  y  a  de 
ebaf[ue  côté  huit  dents  à  chaque  mâchoire  tout-à-fait  sembla¬ 
bles  à  celles  du  côté  opposé ,  et  qu’on  peut  distinguer  par  des 
noms  numériques  de  première,  seconde,  et  ainsi  jusqu’à  la 
huitième. 

D’après  leur  forme  et  leur  usage,  on  distingue  aussi  les 'dents 
en  incisives,  en  canines,  en  petites  molaires,  et  en  grosses 
molaires.  En  général  le  volume  de  ces  quatre  classes  de  dents 
va  croissant  de  la  première  à  la  quatrième. 

Les  incisives  ou  cunéiformes  sont  au  nombre  de  deux.  Leur 
couronne  est  en  forme  de  coin  ;  la  face  extérieure,  qui  est  tour¬ 
née  eu  avant,  est  convexe;  la  face  opposée  est  légèrement  con¬ 
cave  ;  les  deux  autres  côtés .  de,  la  couronne  sont  à  peu  près 
planes  et  triangulaires;  la  racine  est  simple,  eonoïde,  compri¬ 
mée  latéralement,  et  un  peu  plus  épaisse  en  avant  qu’en  ar¬ 
rière.  A  la  mâchoire  supérieure ,  la  première  incisive  a  son 
bord  tranchant  tout-à-fait  droit;  la  seconde,  au  contraire  , 
moins  large  que  la  première,  a  son  bord  libre  oblique,  et  l’an¬ 
gle  le  plus  saillant  répond  à  la  première  incisive.  A  la.mâchoire 
inférieure,  les  incisives  sont  beaucoup  moins  grandes  que  les 
précédentes  :  la  première  est  d’environ  un  tiers  moins  large 
que  celle  de  la  mâchoire  supérieure ,  et  a  comme  elle  son  bord 
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libre  horizontal  ;  la  seconde ,  un  peu  plus  large  que  la  pre¬ 
mière,  a  son  bord  libre  un  peu  oblique,  et  l’angle  le  plus  sails 
lant  est  celui  qui  avoisine  la  troisième  dent. 

La  dent  canine,  conoïde,  lanière  ,  angulaire ,  ou  cuspidée , 
est  la  troisième.  Sa  couronne  est  conoïde ,  un  peu  rétrécie  dans 
le  diamètre  qui  répond  aux  autres  dents  ,  moins  large  que  la 
première  incisive  d’en  haut,  et  plus  large  que  la  seconde,  con- 
vèxe  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  un  peu  concave 
du  côté  delà  cavité  de  la  bouche,  endroit  où  il  y  a  quelquefois 
le  rudiment  d’un'petiL  tubercule  beaucoup  plus  court  que  celui 
qui  forme  le  sommet  de  la  couronne,  et  qui  .dépasse  un  peu, 
mais  extrêmement  peu,  le  niveau  des  autres, dents.  La  racine 
est  simple,  plus  longue  et  plus  épaisse  que  celle  des  incisives. 
A  la  mâchoire  supérieure-,  la  dent  canine ,  nommée  vulgaire¬ 
ment  mllère ,  a  souvent  un  petit  tubercule  en  dedans  de  la 
couronne  :  elle  a  sa  racine  plus  longue  que  celle  d’en  bas ,  et 
plus  longue  que  toutes  les  autres  dents.  A  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  le  collet  de  la  dent  canine  et  les  parties  voisines  de  sa 
couronne  et  de  sa  racine  font  une  légère  saillie  hors  de  la 
courbe  parabolique  de  l’arcade  dentaire. 

Les  petites  molaires,  fausses  molaires  ou  bieuspidées  sont 
au  nombre  de  deux.  Leur  couronne  est  cylindroïde ,  à  peu  près 
large  comme  celle  de  la  canine ,  comprimée  suivant  le  diamètre 
qui  répond  à  la  -courbe  parabolique  des  arcades  dentaires. 
L’extrémité  libre  de  la  couronne  présente  deux  tubercules  eo- 
noïdes ,  courts ,  l’un  externe ,  un  peu  plus  gros ,  et  l’autre  in¬ 
terne,  séparés  par  un  sillon  qui  suit  la  direction  de  l’arcade. 
Leur  racine  est  plus  ou  moins  évidemment  double  et  biforée 
au  sommet.  A  la  mâchoire  supérieure,  les  petites  molaires,  un 
peu  plus  grosses  que  celles  d’en  bas  ,  ont  deux  tubercules  très 
distincts  et  à  peu  près  égaux;  elles  ont  deux  racines  assez  sou¬ 
vent  distinctes ,  du  moins  en  partie.  Il  n’y  a  pas  de  différence 
bien  tranchée  et  constante  entre  la  première  et  la  seconde ,  si 
ce  n’est  peut-être  un  peu  plus  de  longueur  dans  la  racine  de 
la  première ,  et  un  peu  plus  de  volume  dans  la  couronne  de 
la  dernière.  A  la  mâchoire  inférieure, des  tubercules  de  la  cou¬ 
ronne,  et  surtout  l’interne,  sont  très  peu  saillans;  les  deux 
parties  de  la  racine,  distinctes  par  un  sillon,  sont  réunies 
entre  elles  :  la  première  a  le  tubescule  interne  de  la  couronne 
très  petit. 
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Les  grosses  molaires ,  vraies  molaires ,  ou  multicuspidées  , 
sont  au  nombre  de  trois  :  la  dernière  a  aussi  reçu  le  nom  de 
dent  de  sagesse.  Elles  sont  bien  plus  grosses  que  les  précé¬ 
dentes  ,  qu’elles  débordent  sensiblement  en  dehors  de  l’arcade. 
Leur  couronne  est  cylindrbïde  ,  courte ,  un  peu  aplatie  sur  les 
deux  côtés  par  lesquels  elles  se  correspondent;  la  surface  libre 
est  garnie  de  plusieurs  tubercules,  dont  le  nombre  moyen  est  de 
quatre,  séparés  par  des  sillons  en  nombre  proportionné.  Leur 
racine  est  un  peu  ]>lus  courte,  mais  toujours  plus  forte,  plus 
divisée  et  plus  perforée  que  celle  des'petites  molaires.  Les  di¬ 
visions  de  la  racine  sont  en  général  divergentes.  A  la  mâchoire 
supérieure,  elles  sont  un  peu  plus  grosses  que  celles  d’en  bas; 
leurs  racines  sont  plus  nombreuses  ou  plus  distinctes,  plus  di¬ 
vergentes,  et  quelquefois,  après  s’être  écartées,  elles  se  rap¬ 
prochent,  ce  qui  constitue  les  dents  barrées.  La  première  est 
la  plus  grosse  de  toutes  ;  sa  couronne  a  ordinairement  quatre 
et  quelquefois  cinq  tubercules  ;  sa  racine  a  ordinairement  qua¬ 
tre  divisions ,  dont  deux  externes ,  séparées  ,  et  deux  autres 
réunies  entre  elles.  La  seconde  a  trois  ou  quatre  tubercules  à 
la  couronne.  Dans  le  premier  cas  ,  l’impair  est  en  dedans.  Des 
divisions  de  la  racine,  ordinairement  au  nombre  de  trois,  deux 
sont  externes  et  soudées  ensemble  ;  l’autre,  interne,  "est  très 
divergente.  La  troisième  ressemble  beaucoup  à  la  seconde , 
seulement  sa  racine  est  composée  de  deux  grosses  divisions 
souvent  rapprochées  et  quelquefois  confondues  en  partie  ou 
en  totalité.  A  la  mâchoire  inférieure,  les  molaires  ressemblent 
heaucoup  à  celles  d’en  haut,  et  sont  à  peu  près  aussi  grosses 
qu’elles.  La  couronne  a  ordinairement,  dans  chacune,  quatre 
tubercules.  La  racine  de  la  première  a  communément  quatre 
divisions  soudées  deux  à  deux;  la  seconde  en  a  trois,  dont 
deux  réunies  entre  elles  ;  la  troisième  a  ses  racines  à  peu  près 
comme  la  supérieure. 

Depuis  les  incisives  jusqu’à  la  première  grosse  molaire ,  la 
couronne  des  dents  va  en  augmentant  d’épaisseur,  et  en  dimi¬ 
nuant  ensuite  jusqu’à  la  dernière.  Depuis  la  cuspidée  jusqu’à 
la  dent  de  sagesse  ,  les  racines  vont  en  diminuant  de  longueur, 
les  incisives  et  les  bicuspidées  les  ayant  à  peu  près  égales. 
Depuis  la  première  dent  jusqu’à  la  huitième  et  dernière  ,  la 
saillie  des  dents  hors  des  alvéoles  et  dès  gencives  va  en  dimi¬ 
nuant. 
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Depuis  la  partie  postérieure  de  l’arcade  jusqu’à  l’antérieure, 
la  couronne  des  dents  d’en  haut  se  porte  de  plus  en  plus  en  de¬ 
hors  pour  embrasser  celles  d’en  bas  ,  qui ,  au  contraire  ,  sont 
un  peu  inclinées  en  dedans,  de  plus  en  plus  ,  depuis  la  partie 
antérieure  jusqu’aux  deux  extrémités  de  l’arcade. 

.  Dans  l’enfant  de  trois  à  quatre  ans ,  il  existe  des  dents  assez 
différentes  de  celles  de  l’adulte,  pour  qu’il  faille  les  décrire^à 
part.  Ces  dents,  que  l’on  nomme  dents  de  lait, infantiles,  ou  ca¬ 
duques  ,  par  opposition  à  celles'qui  viennent  d’être  décrites ,  et 
qu’on  appelle  permanentes,  sont  au  nombre  de  vingt,  dix  à 
chaque  mâchoire ,  celles  d’en  haut  étant ,  comme  celles  de  l’a¬ 
dulte,  un  peu  plus  fortes  que  celles  d’en  bas ,  et  les  cinq  de 
chaque  côté  ressemblant  tout-à-fait  à  celles  du  côté  opposé. 
D’après  leur  forme  et  leur  usage  ,  on  lés  distingue  aussi  en  in¬ 
cisives,  en  canines  et  en  molaires.  Les  arcades  qu’elles  for¬ 
ment  aux  deux  mâchoires  ressemblent  beaucoup  à  des  arcs  de 
cercle ,  et  diffèrent  peu  l’une  de  l’autre  ;  cependant  on  com¬ 
mence  dès  lors,  à  apercevoir  l’excès  de  largeur  de  la  supérieure 
sur  l’inférieure ,  et  le  prolongement  postérieur  des  deux  côtés 
de  l’arc ,  dispositions  qui  deviennent  bien  plus  évidentes  dans 
l’adulte. 

Les  deux  incisives  et  la  canine  de  l’enfant  ne  diffèrent  pas 
notablement  de  celles  de  l’adulte ,  seulement  elles  sont  plus 
petites. 

Les  deux  molaires ,  au  contraire ,  diffèrent  beaucoup  des 
mêmes  dents  numériques  de  l’adulte  ,  et  ne  peuvent  être  com¬ 
parées  qu’à  ses  grosses  molaires ,  ou  multicuspidées.  Leur  cou¬ 
ronne  est  renflée  et  présente  ,  surtout  en  dehors,  une  petite 
tubérosité  arrondie.  A  la  mâchoire  supérieure ,  la  première  , 
bien  plus  grosse  que  la  canine ,  a  quatre  tubercules  à  sa  cou¬ 
ronne  ,  qui  est  cylindrique  à  sa  racine,  trois  divisions ,  dont 
deux  réunies, entre  elles  ;  la  seconde,  plus  grosse  que  la  pre¬ 
mière,  a  cinq  tubercules  à  sa  couronne,  qui  est  également  cy- 
lindroïde ,  et  trois  divisions  séparées  et  divergentes  à  sa  racine. 
A  la  mâchoire  inférieure ,  les  deux  molaires ,  un  peu  moins  vo¬ 
lumineuses ,  ont  à  peu  près  la  même  forme  ;  elles  n’ont  que 
deux  divisions  séparées  à  leur  racine  ;  dans  la  seconde ,  l’une 
de  ces  divisions  est  double  et  bi  forée. 

Les  dents  présentent  des  différences  importantes ,  suivant 
l’âge ,  les  races  et  les  individus.  Depuis  un  moment  assez  rap- 
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proche  delaconcepüoQ,  époque  où  elles  commencent  à  paraî¬ 
tre,  jusqu’à  la  vieillesse,  les  dents  éprouvent  des  changemens 
considérables  ,  continuels ,  et  qui  en  produisent  de  propor¬ 
tionnés  dans  les  mâchoires ,  dans  la  face  en  général ,  et  même 
dans  tout  l’organisme.  Les  plus  remarquables  de  ces  change¬ 
mens  constituent  la  dentition. 

Il  n’y  a  pas  de  différence  notable  dans  les  dents  des  deux 
sexes. 

La  position  oblique  des  incisives  des  nègres,  et  de  quelques 
autres  tribus  qui  ont  les  mâchoires  proéminentes ,  est  la  seule 
différence  nationale  que  l’on  connaisse  dans  les  dents  ,  et  l’on 
peut  même  donner  cette  correspondance  constante  du  nombre 
et  de  la  forme  des  dents  dans  toutes  les  races  humaines  comme 
un  argument  puissant  en  faveur  de  l’unité  de  l’espèce. 

On  a  observé  sur  les  têtes  des  momies  égyptiennes ,  et  sur 
quelques  autres  têtes  ,  une  conformation  des  dents  incisives  et 
canines ,  que  l’on  aurait  pu  prendre  pour  une  variété ,  et  qui 
tient  uniquement  au  raccourcissement  de  la  couronne  par  l’ef¬ 
fet  de  l’usure. 

Buffon  et  Erxleben  avaient  avancé  que  les  dents  des  Cal- 
moucks  sont  plus  longues  et  plus  espacées  que  celles  des  autres 
races  :  les  observations  de  Blumenbach  ont  démenti  cette  as¬ 
sertion. 

On  trouve  dans  les  récits  des  voyageiirs ,  que  diverses  tribus 
de  l’espèce  humaine  sont  dans  l’usage  de  teindre  leurs  dents 
de  diverses  couleurs ,  et  d’autres  d’en  changer  la  forme,  comme 
de  rendre  les  incisives  coniques  et  pointues ,  etc.  J’ai  vu  cette 
dernière  forme  artificielle  sur  des  têtes  de  nègres. 

Les  dents  de  beaucoup  d’animaux  diffèrent,  sous  plusieurs 
rapports,  de  celles  de  l’homme.  Dans  les  animaux  rayonnés, 
on  trouve,  à  l’entrée  des  voies  digestives  ,  des  organes  disposés 
circulairement ,  et  dont  la  texture  et  la  composition  sont, 
comme  celles  de  la  peau ,  fibreuses  ou  calcaires.  Dans  les  ani¬ 
maux  articulés,  les  dents  sont  placées  ou  à  l’entrée  du  canal 
alimentaire  ,  ou  dans  son  intérieur,  et  quelquefois  même  dans 
l’estomac.  Elles  sont  disposées  latéralement  par  paires ,  sont 
des  parties  de  la  peau  ,  et  ont  une  composition  cornée ,  cornée 
et  calcaire,  ou  calcaire.  Dans  les  animaux  mollusques  ,  les  or¬ 
ganes  qu’on  a  nommés  dents  sont  encore  évidemment  des  par¬ 
ties  de  la  pean;  car  il  n’y  a  point  de  mâchoires  dont  on  puisse 
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les  prendre  pour  des  dépendances  :  elles  sont  aussi  à  l’entrée 
du  canal  digestif  ou  plus  avant,  ou  même  dans  l’estomac  ;  elles 
sont  symétriques  et  généralement  opposées  verticalement;  leur 
composition  est  cornée  ou  cornée  et  calcaire.  Dans  les  verté¬ 
brés  ,  enfin,  il  y  a  généralement  des  dents:  elles  sont  toujours 
situées  à  l’entrée  des  voies  digestives  et  jamais  au-delà  du 
pharynx.  D’après  leur  siège,  on  les  distingue  en  maxillaires, 
mandibulaires,  interraaxillaires  ou  incisives,  palatines, ptérygoï- 
diemies ,  vomériennes  ,’  et  hyoïdiennes,  autrement  pharyngien¬ 
nes  ou  linguales.  Tantôt  elles  ne  tiennent  qu’à  la  peau  ;  d’autres 
fois  elles  sont  plus  ou  moins  solidement  aussi  enclavées  dans  les 
os.  Elles  sont  d’ailleurs  ou  cornées ,  ou  cornées  et  calcaires ,  ou 
calcaires.  Elles  ont  toujonrs  une  composition  anatomique  très 
analogue  à  ce  qui  existe  dans  l’homme.  Dans  les  poissops  car¬ 
tilagineux  ,  les  dents  ne  tiennent  qu’à  la  peau  ;  dans  les  pois¬ 
sons  osseux ,  elles  sont  en  outre  enclavées  dans  les  os.  Dans  les 
reptiles  chéloniens,  la  place  des  dents  est  occupée  par  un  bec 
corné,  qui  est  séparé  des  os  maxillaires  par  un  prolongement 
de  la  peau.  Les  autres  reptiles  ont  des  dents  ostéïdesou  calcai¬ 
res  implantées.  Dans  les  oiseaux,  le  bec  corné  est  dans  le  même 
rapport  avec  les  os  maxillaires  et  intermaxillaires ,  et  avec  la 
peau ,  que  les  dents  ostéïdes  des  autres  classes.  Parmi  les  mam¬ 
mifères,  enfin,  on  ne  connaît  que  trois  genres  dépourvus  de 
dents  :  le  genre  baleine  a  des  dents  cornées  ;  tous  les  autres 
genres  ont  des  dents  ostéïformes  ou  calcaires,  dont  le  nombre, 
la  forme ,  l’arrangement  varié,  fournissent  d’excellens  carac— 
tères  zoologiques. 

Les  dents  présentent ,  dans  les  divers  individus ,  des  Variétés 
plus  ou  moins  anormales,  qui  se  rapportent ,  d’une  part ,  aux 
différences  qu’elles  offrent  dans  les  animaux,  et  de  l’autre  aux 
altérations  pathologiques. 

Les  dents  ont  pourfopction  de  servir  à  la  mastication, et  à 
la  prononciation.  Dans  la  rencontre  des  deux  arcades  dentaires 
pour  la  mastication ,  l’arcade  supérieure  entoure  l’inférieure 
en  devant,  et  s’appuie  sur  elle  en  arrière.  En  outre  les  dents  ne 
se  rencontrent  pas  exactement  l'une  l’autre  ;  chacune  de  celles 
de  la  rangée  inférieure  va,  en  général,  frapper  contre  la 
réunion  de  deux  de  la  rangée  supérieure,  ce  qui  dépend  sur¬ 
tout  de  l’excès  de  largeur  de  la  première  incisive  supérieure 
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sur  l’inférieure;  et ,  dans  la  rencontre  des  molaires,  les  tuber¬ 
cules  externes  de  celles  d’en  bas  sont  reçues  dans  l’intervalle 
des  tubercules  de  celles  de  la  mâchoire  supérieure,  qui,  de 
leur  côté ,  appuient  entre  les  tubercules  des  dents  inférieures  ; 
en  outre,  dans  l’action  de  broyer,  les  dents  glissent  les  unes 
sur  les  autres.  A.  Béclard. 

§11.  Histoire  physiologique  des  dents,  ou  Dentition.  —  Sous 
le  nom  de  dentition,  nous  comprenons  non-seulement  l’en¬ 
semble  des  actes  organiques  qui  précèdent,  accompagnent  et 
suivent  la  production  des  dents ,  les  altérations  et  les  muta¬ 
tions  naturelles  qu’elles  éprouvent,  mais  encore  les  phéno¬ 
mènes  qui  se  manifestent  pendant  la  durée  de  ce  travail  dans 
les  différentes  parties  de  l’appareil  dentaire,  et  même  ceux  qui 
se  montrent  sur  des  points  qui  en  sont  plus  ou  moins  éloignés. 
Ainsi  considérée,  la  dentition  peut  être  divisée  en  quatre  pé¬ 
riodes  :  la  première  comprend  la  formation  des  dents  ;  la  se¬ 
conde,  leur  éruption  ;  la  troisième,  leur  arrangement  à  la  sur¬ 
face  des  mâchoires,  et  la  quatrième,  les  changemens  que  ces 
organes  subissent  jusqu’à  leur  chute  naturelle.  Ces  diverses 
périodes  seront  en  outre  étudiées  successivement  dans  chaque 
appareil  des  deux  dentitions. 

1”  Formation  des  dents.  — Des  follicules  dentaires.  —  Résultats 
d’une  véritable  sécrétion,  les  dents  sont  au  système  muqueux 
ce  que  sont  à  la  peau  les  productions  diverses  qui  s’élèvent  à 
sa  surface.  Elles  sont  précédées  par  les  organes  chargés  de  les 
produire.  Ces  organes ,  contenus  dans  l’intérieur  des  mâchoires, 
et  en  nombre  égal  à  celui  des  dents ,  sont  les  follicules 
dentaires. 

Observé  peu  de  temps  avant  la  formation  des  substances 
dentaires  ,■  chaque  follicule  apparaît  comme  un  sac  d’une  forme 
à  peu  près  ronde,  attaché  par  une  de  ses  extrémités ,  qui  est 
superficielle,  à  la  gencive ,  et  tenant  par  l’autre  extrémité ,  qui 
regarde  le  fond  delà  cavité  alvéolaire,  à  un  pédicule  vascu¬ 
laire  et  nerveux.  Ces  sacs  consistent  dans  une  double  mem¬ 
brane  renfermant  dans  son  intérieur  un  petit  corps  mou  , 
pulpeux,  appelé  la/)M//iej  la.  papille  dentaire ,  ou  le  g'eme  de 
la  dent. 

Des  deux  membranes  qui  constituent  les  enveloppes  du  fol- 
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liciile, l’une  est  externe,  l’autre  interne.  La  première,  que  j’ap¬ 
pellerai  la  capsule  ,  à  cause  de  sa  nature  et  de  ses  usages,  est 
eu  rapport,  par  sa  face  externe,  avec  les  parties  au  milieu  des¬ 
quelles  elle  est  située,  et  est  recouverte  en  dedans  parlamem- 
Lrane  interne ,  qui  lui  donne  un  aspect  lisse  et  brillant.  De  ses 
extrémités ,  celle  qui  correspond  à  la  gencive  est  entièrement 
unie  à  une  portion  du  tissu  de  cette  membrane  dont  elle  est  le 
prolongement.  En  cet  endroit  elle  présente  probablement  un 
pore  qui  s’ouvre  dans  la  cavité  de  la  bouche.  Par  l’autre 
extrémité,  elle  s’attache  au  pédicule  de  la  pulpe,  et  adhère 
fortement  au  cordon  des  vaisseaux  et  nerfs  dentaires,  sur  lequel 
elle  s'étend.  Cette  membrane  est  opaque ,  blanchâtre  et  assez 
épaisse  surtout  vers  les  gencives,  .le  ne  sais  ce  qui  a  pu  faire 
croire  à  Hunter  qu’elle  fût  privée  de  vaisseaux.  Sa  conforma¬ 
tion,  ses  rapports  ,  ses  usages,  et  la  nature  de  ses  maladies, 
doivent  la  faire  placer  parmi  les  tissus  fibreux.  Chaque  capsule 
ne  constitue  pas  une  enveloppe  propre  aux  follicules,  mais 
doit  plutôt  être  considérée  comme  autant  de  prolongemens 
continus  de  la  portion  fibreuse  des  gencives, par  lesquels  tous 
les  follicules  communiquent  entre  eux ,  représentant  de  cette 
manière,  dans  leur  ensemble,  les  replis  d’une  seule  membrane 
au  milieu  et  sous  la  protection  desquels  se  développent  les 
parties  destinées  à  la  production  des  dents. 

La  membrane  interne  représente  un  sac  sans  ouverture,  et 
paraît  se  comporter  à  l’égard  de  la  pulpe  comme  les  mem¬ 
branes  séreuses  par  rapport  aux  organes  qu’elles  entourent. 
Elle  est  mince ,  transparente  et  très  vasculaire.  Ses  vaisseaux 
lui  viennent  de  ceux  qui  se  rendent  à  la  pulpe.  Sa  face  interne 
est  lisse  et  polie  comme  l’intérieur  des  membranes  syno¬ 
viales,  ce  qu’elle  doit  au  liquide  renfermé  dans  sa  cavité.  Ce 
liquide,  limpide,  troublé  seulement  par  de  légers  flocons,  a  une 
saveur  fade,  est  inodore  et  de  consistance  mucilagineuse,  et 
contient,  selon  M.  Meissner,  de  l’acide tartareux.  La  membrane 
interne  tapisse  toute  la  face  interne  de  la  capsule,  à  laquelle  elle 
adhère  assez  fortement,  surtout  près  de  la  gencive;  arrivée  à 
l’endroit  où  les  vaisseaux  et  nerfs  dentaires  traversent  la  cap¬ 
sule,  elle  abandonne  celle-ci,  et  se  porte  sur  le  pédicule  ou  les 
pédicules  de  la  pulpe,  au-delà  desquels  il  n’est  plus  possible 
de  la  suivre.  La  membrane  interne  a  pour  usage  de  sécréter 
l’émail  ;  elle  n’a  qu’une  existence  temporaire,  qui  ne  va  pas  au- 
Diet.  rie  Méd.  ix.  *  7 
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delà  du  terme  des  fooctions  qu'elle  remplit;  aussi  Blake  l’a-t-il 
désignée  sous  le  nom  de  membrane  cailuque. 

-  La  pulpe  ou  papille  dentaire  est  un  organe  mon,  très  sen¬ 
sible  et  très  vasculaire,  situé  dans  la  cavité  du  follicule.  Sa 
'figure  est,  en  générai,  celle  d’un  cône  dont  la  base,  tournée  vei  s 
les  gencives,  est  libre  et  Hoitante ,  et  dont  le  sommet  pédieulé, 
fixé  au  fond  de  l’aivéole,  simple  ou  multiple,  suivant  que  la 
dent  doit  avoir  une  ou  plusieurs  racines  ,  est  formé  par  le  cor¬ 
don  vasculaire  et  nerveux  qui  se  rend  à  la  puljte.  Avant  que  la 
sécrétion  de  l’ivoii-e  commence,  elle  se  montre  sotis  râsjtect 
d’un  corps  jaunâtre  tirant  sur  le  l'ouge,  d’une  consistance  géla- 
lineuse,  et  ayant,  par  ses  caractères  extérieurs,  quelque  analo¬ 
gie  avec  les  ganglions  nerveux.  Sa  surface  externe  est  lisse  et 
humectée  par  le  liquide  d’imbibition  t|u’elle  transsude.  La  pulpe 
est  recouverte  par  une  membrane  mince  qui  lui  est  propre,  et 
qui  parait  de  nature  celluleuse.  Ses  vaisseaux  lui  viennent  ex- 
'clusivement  du  cordon  dentaire.  Les  nerfs  qu’elle  reçoit,  d’a- 
J)ord  très  fins  et  très  déliés  ,  deviennent,  en  la  pénétrant,  mous 
et  rougeâtres,  et  se  terminent  à  la  surface  de  cet  organe.  La 
pulpe  est  le  siège  de  propriétés  vitales  très  actives,  qui  font  de 
ce  corps  producteur  la  partie  essentiellement  sensible  et  vivante 
de  la  dent. 

Déi'cloppemcnt  des  foUicules.  —  Les  membranes  sont  les  par¬ 
ties  qui  se  forment  les  premières:  elles  sont,  dans  le  principe, 
•tellement  unies  aux  gencives,  qu’en  soulevant  ces  dernières,  on 
les  entraîne  avec  elles,  ainsi  que  les  vaisseaux  et  nerfs  qu’elles 
reçoivent  :  elles  appai’aissent  alors  comme  des  replis  des  gen- 

■  cives  qui  font  autant  de  sacs  distincts,  enveloppés  chacun  par 
itn  tissu  cellulaire  lâche  et  très  vasculaire.  Ces  sacs  couiieniieul 
d’abord  un  fluide  rougeâtre  qui  devient  t  nsuile  d’un  jaune 
blanchâtre.  A  une  époque  plus  avancée,  dans  le  cours  du  troi¬ 
sième  mois  de  rexisleuce fœtale  ,  il  se  développe,  à  l’extrémité 

■  des  vaisseaux  du  follicule,  un  petit  corps  jaunâtre ,  mou,  du 
volume  et  de  la  forme  d’uue  tète  d’épingle,  qui ,  dans  l’origine, 
simple  et  caché  profondément,  monte  peu  à  peu  et  soulève  en 
s’accroissant  la  membrane  interne,  hiqueiic  devient  de  celle 
manière  son  enveloppe  extérieure.  Ce  corps  est  la  pulpe,  qui 
semble  alors  n’ètre  que  la  lerminaisou  ou  l’expansitm  des  vais- 

■  seaux  et  des  nerfs;  elle  se  trouve  plongée  dans  le  liquide  du 

■  sac,  dont  la  quaniilé  diminue  à  mesure  quelle  prend  plus  de 
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volume.  Avec  le  temps  sa  grosseur  augmente ,  elle  deviëât  plus 
CODsistanle,  s’allonge  sensiblement,  sa  forme  sè  prononcé  da¬ 
vantage,  et  elle  finit  par  acquérir  entièrement  la  configuration 
qu’aura  la  couronne  de  la  dent  qu’elle  doit  produire. 

Les  follicules  des  appareils  des  deux  dentitions  ne  se  for¬ 
ment  pas  en  même  temps ,  et  n’affectent  pas  tous  la  même  dis¬ 
position.  Vers  le  commencement  du  troisième  mois  après  U 
conception  ,  chaque  moitié  des  deux  mâchoires  contient  quatre 
sacs,  dont  deux  antérieurs  et  deux  postérieurs,  adossés  par 
paires  étroitement  l’un  contre  l’autre  ,  de  manière  â  laisser 
entre  les  deux  sacs  antérieurs  et  les  deux  postérieurs  Un  inter- 
valie  assez  grand.  Les  premiers  sont  plus  petits,  et  appartiennent 
aux  ineisives  temporaires  ;  les  autres  appartiennent  àux  mô¬ 
laires  de  la  même  classe.  A  la  fin  du  troisième  mois,  àu 
milieu  et  en  dehors  de  l’intervalle  que  nous  venons  d’indiquer, 
et  qui  est  marqué  par  une  forte  saillie  de  la  lame  externe  du 
bord  alvéolaire,  on  découvre  un  cinquième  sac  pour  la  canine, 
lequel  complète  ainsi  le  nombre  total  des  follicules  des  pre¬ 
mières  dents. 

Le  développement  des  follicules  dé  la  deuxième  dentitioa 
s’annonce  vers  la  fin  du  quatrième  mois  par  rapparition  d’uû 
sixième  sac  au  fond  de  la  gouttière  que  présente  alors  l’inté¬ 
rieur  des  mâchoires.  Ce  sac  appartient  à  la  première  gross» 
molaire  permanente  j  il  précède  ordinairement  de  plusieurs 
mois  les  autres.  Ce  n’est,  en  général,  que  dans  le  cours  dU 
septième  mois  qu’on  voit  distinctement  les  capsules  des  in¬ 
cisives  secondaires;  un  peu  plus  lard,  on  trouve  celles  delà 
canine  et  de  la  deuxième  grosse  molaire.  Quant  aux  folliculês 
des  dents  de  sagesse,  quoique  dans  quelques  cas  j’aie  cru  les 
reconnaître  à  l’époque  de  la  naissance,  sous  la  forme  de  petits 
ganglions  ,  je  n’oserais  affirmer  qH’»>n  les  rencontre  alors,  aû 
moins  d’une  manière  constante.  U  n’en  est  pas  de  même  dett 
follicules  des  bicuspides,  dont  M.  Serres  dit  avoir  constaté 
l’existence  chez  le  fœtus;  quelque  nombreuses  que  soient  les 
.dissections  que  j’ai  faites,  je  ne  les  ai  jamais  trouvés  qu’à  iâ 
fin  de  la  deuxième  année. 

Tels  sont  les  organes  destinés  à  la  formation  dés  deûts.  Cé 
travail  s’annonce  par  un  cercle  rougeâtre  qui  se  manifesté  au¬ 
tour  des  parties  les  plus  élevées  du  nojrau  pulpeux.  Au  eèateà 
de  ce  cercle  apparaît  un  petit  point  saillant,  pett  consiSbUitÿ 

7. 
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qui  s’élargit  progressivement  par  l’apposition  de  nouvelles 
couches  d’ivoire  et  d’émail ,  de  manière  à  constituer  bientôt 
une  petite  écaille  très  mince,  élastique,  creuse  du  côté  par  le¬ 
quel  elle  répond  à  la  pulpe,  et  couvexe  et  brillante  du  côté 
opposé.  L’ivoire  continuant  à  transsuder  de  la' surface  du 
noyau  pulpeux  par  des  couches  de  plus  en  plus  étendues, 
les  petites  écailles ,  quand  il  existe  plusieurs  points  de  pro¬ 
duction,  augmentent  de  largeur,  se  rencontrent  et  s’unissent 
pour  former  une  calotte  qui  embrasse  l’extrémité  de  la  pulpe, 
dont  èllès  répètent  au  dehors  les  formes  extérieures;  alors  on 
aperçoit  l’extrémité  libre  ou  triturante  de  la  couronne.  Mais 
ici  se  présentent  diverses  questions  dont  la  solution  com¬ 
plétera  la'descriplion  que  nous  venons  de  commencer. 

Presque  tous  les  auteurs  admettent  que  l’ivoire  existe  avant 
l’émail.  Jourdain  prétend,  au  contraire,  que  cette  dernière 
substance  est  la  première  formée.  Pour  résoudre  ce  point  d’a¬ 
natomie,  j’ai ,  sur  un  grand  nombre  de  fœtus,  examiné,  pres- 
/•;qiie  à  leur  naissance,  les  premiers  rudimens  dentaires  que  l’on 
■'^^ouvre,  et,  après  les  avoir  exposés  à  l’air,  j’ai  constamment 
.^^^|nnu  à  leur  dureté  et  à  leur  aspect  que  déjà  l’émail  les 
^Veefiuvrait.  Je  pense  donc  que  la  sécrétion  de  ces  deux  sub- 
^jichs  a' lieu  simultanément;  telle  me  paraît  même  la  dé- 
/^odance  qui  existe  entre  elles  ,  que  je  ne  conçois  pas  que 
^mail  pût  se  former  ,  s’il  ne  rencontrait  en  même  temps  une 
couche  d’ivoire  pour  le  recevoir.  Les  anatomistes  sont  moins 
d’accord  sur  le  nombre  des  points  par  lesquels  commence 
V ossification  des  dents,  pour  me  servir  de  leur  langage.  Suivant 
Hunter,  les  incisives  se  développent  par  trois  points,  un  cen¬ 
tral,  qui  paraît  le  premier,  et  deux  latéraux  plus  petits;  les 
canines  par  un  seul,  les  bicuspides  par  deux,  et  les  molaires 
par  quatre  où  cinq.  Rudolphi  partage  cette  opinion,  si  ce  n’est 
qu’il  admet  deux  points  pour  les  canines.  Je  me  suis  assuré  que 
la  production  de  la  couronne  commence  par  autant  de  points 
que  la  surface  delà  pulpe  offre  de  saillies  distinctes.  Ainsi  les 
molaires  en  présentent  deux;  quatre  ou  cinq,  selon  que  leur- 
pulpe  a  deux,  quatre  ou  cinq  tubercules.  Je  n’en  ai  jamais 
trouvé  qu’un  seul  pour  les  canines.  Quant  aux  incisives, 
quoique  je  n’aie  jamais  rencontré  qu’une  seule  pièce  très 
petite ,  étendue  sur  toute  la  largeur  du  bord  libre  de  leur  noyau 
pulpeux  ,  plus  élevée  au  centre  que  sur  les  côtés,  je  n’oserais 
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affirmer  que  cette  pièce  unique  ne  résultât  elle-même  de  trois 
petits  points  qui,  s’étant  formés  presque  en  même  temps,  se  se¬ 
raient  aussitôt  réunis.  Toutefois,  pour  les  molaires,  les  diverses 
pièces  ou  écailles  ne  paraissent  pas  en  même  temps,:  l’anté¬ 
rieure  et  externe  se  montre  la  première ,  puis  vient  l’interne , 
et  enfin  les  postérieures,  en  observant  entre  elles  le  même 
ordre.  Chaque  écaille  des  molaires  affecte  la  même  fofme  que 
celle  qui  caractérise  la  couronne  de  la  canine,  c’est-à-diré 
qu’elles  représentent  toutes  un  tubercule  triangulaire  et  pointu. 
D’après  cette  disposition,  et  surtout  d’après  l’isolement  qui 
existe  pendant  quelque  temps  entre  les  diverses  pièces  primi¬ 
tives  de  leurs  couronnes ,  ne  pourrait-on  pas  regarder  les  mo¬ 
laires  comme  le  résultat  de  la  réunion  de  plusieurs  canines? 
Telle  avait  été  l’idée  que  Berlin  avait  conçue,  ou  plutôt  pres¬ 
sentie  pour  la  composition  des  bicuspides.  Mais  pour  l’admettre 
il  faudrait  que  les  autres  élémens  dentaires  se  retrouvassent 
entièrement  et  également  distincts;  il  faudrait  qu’un  nombre 
égal  de  racines,  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  correspondît  à  cha¬ 
cune  de  ces  pièces  :  or,  c’est  ce  qui  n’existe  pas. 

L’extrémité  libre  de  la  couronne  étant  formée ,  elle  acquiert 
progressivementdes  dimensions  de  plus  en  plus  grandes  et  s’é¬ 
tend  âulour  du  noyau  pulpeux  qu’elle  embrasse  de  tous  côtés 
en  s’avançant  vers  son  pédicule.  L’ne  circonstance  remarqua¬ 
ble  de  cet  accroissement ,  c’est  que  la  pulpe  est  plus  roxige  dans 
les  points  où  elle  est  couverte  de  substance  éburnée  que  dans 
le  reste  de  son  étendue,  et  que  les  progrès  de  cette  rougeur 
sont  dans  un  rapport  constant  avec  ceux  de  Y ibumijlcation. 
Pendant  ce  travail  la  couronne  augmente  en  hauteur  et  en 
épaisseur.  Ce  double  résultat  dépend  de  ce  que  les  lames 
d’ivoire  sécrétées  ont  d’autant  plus  de  longueur  qu’elles  sont 
plus  profondes  et  plus  nouvellement  produites.  Ceci  nous  ex¬ 
plique  pourquoi,  très  petites  d’abord,  elles  étaient  isolées  dans 
le  principe  ,  et  pourquoi  ensuite  elles  se  sont  jointes  ensemble. 
C’est  ce  qui  fait  que,  les  dernières  couches  dépassant  toujours 
celles  qui  les  ont  précédées,  la  couronne  a  d’autant  moins  d’é¬ 
paisseur,  qu’on  l’examine  plus  près  de  son  bord ,  où ,  très  mince 
et  réduite  seulement  à  quelques  feuillets,  elle  cède  facilement 
sous  le  doigt. 

La  sécrétion  de  l’émail  et  celle  de  l’ivoire  n’ont  pas  la  même 
durée,  et  ne  s’opèrent  pas  de  la  même  manière,  La.première  n’est 
quetemporair.e,estbornée  à, l’existence  et  aux  rapjaorts  de  la 
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membrane  interne,  et  s’effectue  seulement  pendant  la  produc-^ 
tion  de  la  couronne.  L’autre,  au  contraire,  est  continue  ,  ap-. 
pariient  à  toute  la  dent,  et  n’a  pour  terme  que  le  développe¬ 
ment  complet  des  racines.  L’eshalation  de  l’émail  a  lieu  tout 
à  coup  et  par  gouttelettes  qui  sont  versées  d’abord  sur  les  pre¬ 
mières  couches  de  l’ivoire,  et  ensuite  sur  la  portion  des  cou¬ 
ches  suivantes  qui  les  dépasse  ;  il  suit  de  là  que  l’épaisseur  de 
la  substance  émaillée  est  plus  grande  sur  les  points  de  la  cou¬ 
ronne,  où  elle  a  été  la  première  versée,  et  qu’elle  diminue  en¬ 
suite  graduellement  en  s’approchant  du  collet  où  elle  est  très 
peu  considérable.  Le  dépôt  de  l’émail  se  fait  de  dedans  en  de¬ 
hors,  et  il  ne  reste  pas  tel  qu’il  a  été  formé.  Tant  que  la  cou¬ 
ronne  est  renfermée  dans  l’intérieur  des  mâchoires,  il  est  d’un 
blanc  mat,  mou,  de  consistance  cartilagineuse ,  adhère  peu  à 
l’ivoire,  et  se  laisse  aisément  diviser  par  l’instrument  tranchant; 
mais  lorsque  la  dent  a  franchi  les  gencives,  et  a  été  soumise  à 
l’action  de  l’air  et  de  la  salive,  l’émail  prend  un  aspect  différent 
et  acquiert  une-  dureté  très  grande.  La  sécrétion  de  l’ivoire 
n’offre  pas  les  mêmes  caractères  ;  cette  substance  est  exhalée 
par  couches  très  minces  de  la  surface  du  noyau  pulpeux;  son 
aecroisseineut  a  lieu  de  dehors  en  dedans  ;  une  fuis  produite, 
elle  ne  subit  plus  de  changemens  :  sa  dureté  résulte  de  l’appo¬ 
sition  de  ses  couches  les  unes  sur  les  autres,  et  non  des  modi¬ 
fications  qui  s’opéreraient  dans  leur  texture,  car  elles  ne  par¬ 
ticipent  en  rien  au  mouvemeut  nutritif  général,  et  ne  tiennent 
à  l’économie  par  aucun  lien  organique. 

De  toutes  les  opiatôns  émises  sur  la  production  de  l’émail, 
celle  qui  l’allribue  à  la  membrane  interne  est  la  plus  conforme 
aux  faits.  Cette  substance  est  versée  sur  l’ivoire  par  une  véri¬ 
table  exhalation.  Je  n’ai  jamais  pu  apercevoir  les  glandes  que 
Hérissant  dit  avoir  rencontrées  à  la  surface  de  cette  membrane: 
il  est  à  présumer  que  cet  habile  anatomiste  s’en  est  laissé  im¬ 
poser  par  les  gouttelettes  d’émail  qu’on  y  trouve.  Quant  à  l’i¬ 
voire,  on  est  généralement  d’accord  sur  l’organe  qui  est  chargé 
de  le  sécréter  ;  seulement  quelques  physiologistes,  remarquant 
que  le  volume  de  la  pulpe  diminue  à  mesure  que  la  dent  ac¬ 
quiert  plus  d’épaisseur,  en  ont  conclu  que  l’ivoire  se  formait  à 
ses  dépens,  et  par  une  transformation  progressive  de  sou- 
tissu.  Mais  trop  de  faits  démentent  cette  opinion ,  pour  que  nous 
cherchions  à  la  réfuter. 

^uand  la  eouroane  a  acquis  au-debors  toutes  les  dÎMêasîoa* 
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quVile  doit  avoir,  ii  semble  alors  s’établir  un  mouvetnent  de 
suspension  dans  le  travail  de  la  dentition;  l’accroissement  en 
hauteur  de  la  dent  est  momentanément  interrompu  ,  et  il  n’a 
lieu  ,  pendant  un  temjts  de  courte  durée ,  il  est  vrai,  que  sui¬ 
vant  l’épaisseur  de  la  couronne:  mais  il  ne  peut  s’effectuer 
dans  celte  direction  sans  que  la  cavité  de  celle-ci  ne  soit  ré¬ 
trécie  ;  et  comme  la  pulpé  conserve  son  volume ,  elle  est  obii- 
fjée  de  sortir  de  la  cavité  dans  laquelle  elle  était  renfermée.  Il 
résulte  de  ce  mouvement  et  de  l’allongement  du  noyau  pul¬ 
peux  ,  1”  que  cet  organe  se  rétrécit  à  mesure  qu’il  se  prolonge; 
2“  que  la  membrane  interne  du  follicule  qui  recouvre  la  sur¬ 
face  extérieure  de  la  dent  se  trouve  par  là  éloignée  et  séparée 
de  la  portion  de  la  pulpe  qui  a  dépassé  l’orifice  évasé  de  la  cou¬ 
ronne;  3“  que  la  capsule  qui  servait  d’enveloppe  à  cette  même 
membrane,  et  qui  de  là  se  rend  aux  pédicules  de  la  pulpe  aux- 
quelselleadlière intimement, s’étend  également  et  suitle  même 
mouvement.  Ces  faits  nous  expliquent  comment  l’allongement 
de  la  pulpe  précède  constamment  la  formation  de  la  racine,  et 
pourquoi  celle-ci  présente  la  forme  conique  que  nous  lui  con¬ 
naissons.  De  plus,  la  pulpe,,  ne  pouvant  s’étendre  ainsi  sans 
abandonner  les  rapports  qu’elle  avait  avec  la  membrane  in¬ 
terne,  on  conçoit,  contre  l’opinion  des  naturalistes  ,  que  les 
racines  des  dents  doivent  toujours  être  privées  d’émail.  Quant 
à  la  membrane  externe,  qui  est  unie  au  pédicule  du  noyau  pul¬ 
peux  ,  elle  est  forcée  d’en  suivre  tous  les  mouvemens,  et  de  se 
détacher  par  conséquent  de  la  membrane  interne  à  laquelle 
elle  correspondait  d’abord  dans  toute  son  étendue:  c’est  elle 
qui,  dans  la  suite,  constitue  seule  l’enveloppe  des  racines. 
On  le  voit  donc,  la  formation  des  racines  peut,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  être  considérée  comme  un  acte  mécanique  de  la 
dentition ,  dépendant  lui-même  des  changeraens  qu’amènent 
dans  la  configuralît^  et  les  rapport^de  la  pulpe  les  proj^ès  de 
l’accroissement  dé' la  dent.  .AusSi  avons-nous  démontré  ailleurs, 
en  traitant  de  la  dentition  des  rougeurs,  que,  chez  ces  animaux, 

*  pulpe  des  incisives  se  terminant  v’ers  le  fond  de  l’alvéole  par 
reuRement  au  lieu  d’être  pédieufée,  et  l’accroissement  de 
ta  dent,  par  suite  de  cette  disposition  ,  se  faisant  d’arrière  en 
a^iaut,  c’est-à-dir  dans  une  direction  opposée  à  ce  qui  a  lieu 
(^lez  l’homme,  il  en  résultait  que  la  pulpe,  conservant  ainsi 
toujours  sa  configuration  et  ses  rapports  primitifs ,  soit  avec  la 
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deat ,  soit  avec  le  prolongement  membraneux  qui  s’y  rend , 
non-seulement  la  sécrétion  de  l’ivoire  et  de  l’émail  n’était  point 
interrompue,  mais  encore  qu’aucune  racine  ne  pouvait  se  for¬ 
mer.  Il  suit  en  outre  de  cette  disposition  que  la  pulpe ,  res¬ 
tant  toujours  libre  dans  ses  communications  vasculaires  et  ner¬ 
veuse  ,  et  participant  par  là  à  l’accroissement  général  du 
corps ,  la  dent  qu’elle  sécrète  en  profite  nécessairement ,  et 
augmente  de  volume  jusqu’à  une  certaine  époque  de  la  vie  de 
l’animal ,  ce  qui  la  maintient  ainsi  en  rapport  avec  les  dimen¬ 
sions  qu’acquièrent  les  os  maxillaires.  Du  reste,  la  pulpe, 
continuant  toujours  de  produire  de  dehors  en  dedans  de  nou¬ 
velles  couches  d’ivoire]  dans  le  double  sens  de  la  longueur  et 
de  l’épaisseur  de  la  dent ,  la  racine  finit  par  acquérir  toute  la 
longueur  qu’elle  aura,  en  même  temps  que  sa  cavité  et  celle  de 
la  couronne  diminuent.  Lorsque  le  travail  de  la  dentition  est 
arrivé  à  ce  point ,  l’accroissement  en  hauteur  de  la  dent  est 
terminé,  et  il  n’a  plus  lieu  désormais  que  suivant  l’épaisseur 
de  cet  organe;  alors  la  pulpe,  entourée  de  tous  côtés  par  la 
substance  éburnée  qu’elle  sécrète  sans  cesse ,  diminue  succes¬ 
sivement  de  volume  ,  ses  communications  vasculaires  et  ner¬ 
veuse  sont  presque  entièrement  détruites ,  et  elle  disparaît  ' 
enfin  sous  les  dernières  couches  qu’elle  a  déposées. 

Tel  est  le  procédé  que  la  nature  suit  dans  la  production  des 
dents.  Ce  travail ,  qui  commence  vers  le  milieu  de  la  grossesse, 
et  ne  se  termine  que  vers  la  douzième  année,  et  même  plus 
tard,  en  comprenant  les  dernières  molaires  ,  suit  le  même  or¬ 
dre  que  le  développement  des  follicules.  L’apparition  des 
premiers  points  dentaires  a  lieu  chez  le  fœtus  entre  le  qua¬ 
trième  et  le  cinquième  mois.  Us  se  montrent  d’abord  sur  l’in¬ 
cisive  médiane,  un  peu  plus  tôt  à  la  mâchoire  inférieure  qu’à 
la  supérieure  ;  après  celle-ci  vient  l’incisive  latérale ,  puis  la 
molaire  antérieure  :  ce  nii^st  qu’un  peu  pluS  tard  qu’ils  parais¬ 
sent  presque  en  même  teSips  sur  la  cani^  et  la  molaire  pos¬ 
térieure.  La  production  des  dents  permanentes  commence  dans 
le  cours  du  dernier  mois  de  la  gestation,  par  un  petit  point 
qu’on  aperçoit  sur  le  tubercule  antérieur  et  externe  de  la  p^ 
mière  grosse  molaire;  quelquefois,  à  ce  point,  il  en  succède, 
avant  le  terme  de  l’existence  fœtale ,  trois  ou  quatre  autres 
isolés,  qui  ne  se  réunissent  ensemble  qu’à  la  fin  de  la  première 
jannée.  Après  cette  dent  vient  l’incisive  médisine ,  qui  paraît 
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dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance;  deux  mois 
après,  le  follicule  de  l’incisive  latérale  se  couvre  d’une  petite 
écaille  ;  puis ,  vers  le  sixième  ou  le  septième  mois  ,  apparaît  la 
canine  ;  ce  n’est  que  dans  le  cours  de  la  troisième  ou  de  la 
quatrième  année  que  commence  la  formation  des  bicuspides, 
qui  sont  suivies  des  deuxièmes  grosses  molaires.  Quant  à  la 
troisième  grosse  molaire,  ou  dent  de  sagesse,  je  ne  l’ai  jamais 
vue' se  former  avant  l’âge  de  neuf  à  dix  ans.  A  l’époque  de 
la  naissance ,  les  dents  temporaires  contenues  dans  les  mâ¬ 
choires  se  présentent  dans  l’état  suivant  :  la  couronne  de  l’in¬ 
cisive  médiane  inférieure  est  presque  entièrement  achevée  ; 
la  supérieure  est  un  peu  moins  avancée  ;  l’incisive  latérale  est 
plus  courte,  surtout  à  la  mâchoire  supérieure.  Après  ces  dents 
vient  la  molaire  antérieure,  dont  les  diverses  pièces  de  la  cou¬ 
ronne  sont  alors  réunies,  ce  qui  lui  donne  déjà  un  développe¬ 
ment  assez  grand ,  quoiqu’elle  n’ait  pas  encore  toute  la  hau¬ 
teur  qu’elle  devra  acquérir.  Quant  à  la  canine  et  à  la  mo¬ 
laire  postérieure ,  la  première  ne  présente  que  l’extrémité  de 
la  couronne  ;  la  seconde  a  la  plupart  de  ses  pièces  séparées 
les  unes  des  autres,  ou  ne  tenant  entre  elles  que  par  une  pel¬ 
licule  très  mince. 

Pendant  que  le  développement  des  dents  temporaires  se 
fait,  des  changemens  se  passent  dans  l’intérieur  des  mâchoires  ; 
les  lames  fibreuses,  qui ,  dans  les  premiers  mois ,  séparaient  les 
follicules,  s’ossifient,  les  alvéoles  s’élèvent;  ils  entourent  de 
tous  côtés  les  dents  qui  naissent,  et  sur  lesquelles  ils  se 
moulent.  Les  os  maxillaires  prennent  dans  tous  les  points  de 
leur  étendue  des  dimensions  plus  considérables;  mais  ils  of¬ 
frent,  à  l’époque  qui  nous  occupe, une  particularité  que  nous 
ne  devons  pas  omettre. 

On  sait  que  chez  l’adulte  la  mâchoire  inférieure  est  parcou¬ 
rue  dans  toute  sa  longueur  par  un  seul  canal  renfermant  les 
vaisseaux  et  nerfs  dentaires.  Chez  le  fœtus  et  le  jeune  enfant,  il 
en  est  autrement:  l’artère  maxillaire,  lorsqu’elle  est  parvenue 
vers  la  base  de  l’apophyse  coronoïde  ,  se  divise  en  deux  bran¬ 
ches,  dont  l’une,  inférieure,  suit  le  canal  dentaire  inférieur; 
l’autre,  supérieure,  plus  volumineuse,  se  rend  aux  dents  tem¬ 
poraires.  11  résulte  de  là  qu’à  cet  âge  il  existe  deux  canaux 
particuliers  qui  naissent,  tantôt  séparément, par  une  ouverture 
distincte ,  tantôt ,  et  même  le  plus  souvent,  il  n’y  a,  comme 
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dans  Taduiie,  qu’un  seul  orifice,  au  fond  duquel  s’ouvrent  les 
deux  canaux  ;  dans  le  dernier  cas.  Tarière  maxillaire  se  divise 
plus  bas.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  canal  dentaire  supérieur  est 
plus  larjje  ;  il  se  dirijje  immédiatement  au  dessous  des  mo¬ 
laires  de  lait,  dont  il  n’est  séparé  que  par  une  lame  osseuse 
très  mince,  qui  même  quelquefois  n’existe  pas  ;  de  sorte  qu’a- 
lo.rs  les  vaisseaux  qu’il  contient  se  trouvent  à  nu  au  fond  des 
alvéoles  de  ces  dents.  De  là  le  canal  se  continue  sous  les  al¬ 
véoles  des  autres  dents  de  la  même  classe,  vis-à-vis  chacune 
desquelles  il  est  percé  pour  le  passage  des  rameaux  vasculaires 
et  nerveux  qui  s’y  rendent.  Le  canal  dentaire  inférieur  se  com¬ 
porte  ici  à  peu  près  de  même  que  chez  l’adulte,  si  ce  n’est 
qu’il  est  beaucoup  plus  rapproché  du  bord  inférieur  de  la  mâ¬ 
choire.  Ces  deux  canaux  sont  séparés  Tuu  de  l’autre  par  une 
épaisseur  assez  grande  de  tissu  spongieux  ;  le  supérieur  reçoit  la 
branche  qui  se  distribue  aux  dents  temporaires;  celle-ci,  après 
Tavoir  parcouru  dans  toute  sa  longueur,  envoie  vis-à-vis  la  ca¬ 
nine  un  rameau  qui  sort  par  un  orifice  assez  grand,  qu’on  re¬ 
marque  en  cet  endroit  sur  la  face  externe  du  bord  alvéolaire. 
Ce  canal ,  très  développé  sur  le  jeune  enfant,  diminue  graduel¬ 
lement  après  Tâge  de  quatre  ans,  pour  ne  laisser  ensuite  que 
des  traces  à  peine  sensibles  de  son  existence  première.  Le  ca¬ 
nal  dentaire  inférieur,  qui  doit  durer  toute  la  vie ,  reçoit  l’autre 
branche  plus  petite  de  l’artère  maxillaire  :  elle  est  destinée 
particulièrement  aux  organes  de  la  seconde  dentition.  Elle 
sort  par  une  ouverture  très  fine  placée  au  devant  de  la  précé¬ 
dente,  laquelle,  en  s’agrandissant  avec  les  progrès  de  Tâge, 
formera  |)lus  tard  le  trou  menfouiiier.  M.  Serres  a  douné  de  ces 
canaux  une  description  entièrement  opposée  à  celle  que  je 
viens  de  tracer.  Suivant  ce  savant  anatomiste ,  la  branche  qui 
se  distribue  aux  dents  temporaires,  et  que.  d’après  cela ,  il 
nomme  arlère  de  la  première  dentition,  serpit  reçue  dans  le  ca¬ 
nal  dentaire  inférieur;  tandis  que  le  supérieur  serait  le  canal 
qui  devrait  durer  toute  la  vie.  Du  reste  cette  disposition  est 
propre  à  la  mâchoire  inférieure,  et  rien  de  semblable  ne  se 
fait  remarquer  à  la  supérieure. 

2"  Eruption  des  dents.  —  L’éruption  des  premières  dents  ne 
suit  pas  immédiatement  la  période  que  je  viens  de  décrire; 
entre  ces  deux  actes  de  la  dentition  il  s’écoule  un  laps  de  temps  ■ 
assez  long  pendant  lequel  les  mâchoires  sont  privées  de  dents  . 
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4u  moins  à  l’extérieur.  La  présence  de  ces  productions,  qui 
n’ont  pas  encore  reçu  tout  leur  développement,  devenait  en 
effet  inutile  à  l’enfant  appelé  à  vivre  alors  du  seul  aliment  que 
sa  mère  doit  lui  fournir.  Toutefois  ,  durant  cet  intervalle,  les 
mâchoires  avaient  besoin  d’offrir,  pour  les  efforts  de  la  suc¬ 
cion,  une  certaine  résistance  :  c’est  pourquoi  la  nature  a  for¬ 
tifié  les  gencives,  à  la  place  que  les  dents  occuperont  plus  tard, 
d’une  substance  très  dure,  cartilagineuse,  étendue  sur  l’un  et 
l’autre  bord  alvéolaire.  Cette  substance,  qu'on  peut  appeler 
cartilage  Jcnhiire  ou  geiigival ,  est  relevée  en  saillie  tranchante, 
surmontée  de  dentelures  nombreuses,  et  haute  de  quelques 
lignes.  Très  développée  à  la  naissance,  elle  diminue  à  mesure 
que  l’on  approche  de  l’époque  de  l’éruption  des  dents ,  et  elle 
disparait  enfin  après  que  ces  productions  ont  percé.  La  gencive 
qui  répond  au  bord  saillant  de  ce  cartilage  est  d’un  rose 
pâle,  et  diffère  sensiblement  de  celle  qui  recouvre  les  bords 
alvéolaires  ;  on  peut  même,  à  l’aide  de  l’eau  bouillante,  les 
séparer  assez  facilement  l’une  de  l’autre:  c’est  ce  qui  a  fait  ad¬ 
mettre  par  Hérissant  deux  gencives  ,  l’une,  passagère ,  qui  se 
détruit  avec  le  cartilage,  et  l’autre,  permanente ,  qui  dure 
toute  la  vie. 

Cependant  les  dents  continuent  à  croître.  Chez  les  unes, 
la  couronne  s’achève;  chez  les  autres,  plus  avancées,  telles 
que  les  incisives,  les  racines  se  forment,  les  procès  alvéolaires 
s’étendent  en  même  temps,  et  suivent  les  progrès  de  la  denti¬ 
tion.  Si  on  examine  l’intérieur  des  mâchoires  à  cette  époque , 
qui  répond  au  sixième  ou  septième  mois  après  la  naissance , 
on  le  voit  présenter  deux  arcs  alvéolaires,  dont  l’un  antérieur, 
et  l’autre  postérieur.  Dans  le  premier  sont  rangées,  les  unes  à 
côté  des  autres,  et  séparées  par  des  cloisons  très  minces,  les 
couronnes  très  développées  des  dents  temporaires  cl  celle  de 
la  première  grosse  molairè  qui  se  trouve  en  arrière,  placée 
immédiatement  au  dessous  de  l’apophyse  molaire  à  la  mâ¬ 
choire  supérieure,  et  à  la  base  de  l’apophyse  coronoïdeà  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  Toutefois  ,  comme  l’accroissement  des  dents 
antérieures  s’opère  plus  vite  que  celui  de  la  portion  de  l’arc 
alvéolaire  qu’elles  occupent,  il  en  résulte  qu’elles  sont  obli¬ 
gées  de  se  tourner  de  côté ,  de  manière  à  offrir  en. avant  le 
bord  interne  de  leur  couronne ,  ce  qui  les  fait  anticiper  les  unes 
sur  les  autres.  Quant  aux  canines,  qui  sont  légèrement  en  de- 
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hors  de  l’arc,  elles  soulèvent  la  lame  externe  de  leur  alvéole, 
d’où  résultent  les  saillies  qu’on  remarque  en  cet  endroit  sur 
les  mâchoires  du  jeune  enfant. 

L’arc  alvéolaire  postérieur,  bien  moins  long,  s’étend  d’une 
première  grosse  molaire  à  l’autre  :  il  contient  les  follicules 
des  dents  secondaires.  Les  alvéoles  des  incisives  et  des  cani¬ 
nes  ne  sont  réellement  distincts  que  dans  leur  fond  au  moyen 
d’une  lame  psseuse  qui  s’élève  à  la  moitié  de  leur  hauteur  :  ils 
se  confondent  près  des  gencives  avec  ceux  des  temporaires. 

En  même  temps  que  les  organés  de  la  première  dentition 
prennent  plus  de  développement ,  et  que  les  racines  s’étendent 
en  longueur,  la  couronne,  cédant  au  mouvement  vital  qui 
porte  la  dent  au  dehors  ,  s’élève  progressivement  dans  sa  ca¬ 
vité  alvéolaire,  en  écarte  les  parois  osseuses,  et  bientôt,  at¬ 
teignant  la  gencive,  se  fait  jour  à  travers  le  tissu  de  cette 
membrane.  L’ensemble  de  ces  phénomènes  organiques  cons¬ 
titue  le  travail  de  l’éruption  des  dents,  travail  que  prèsque 
tous  les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  dentition ,  confon¬ 
dant  ainsi  un  des  actes  de  cette  fonction  avec  la  fonction  elle- 
même. 

De  toutes  les  causes  qu’on  a  assignées  à  la  sortie  des  dents, 
les  progrès  de  l’accroissement  de  ces  organes  sont  la  plus 
plausible  et  la  seule  qui  soit  conforme  à  l’observation.  En  vain 
pour  l’expliquer  a-t-on  admis  les  battemens  des  artères ,  la  pe¬ 
santeur ,  la  contractilité  des  fibres  du  sac  ,  ou  une  espèce  de 
lutte  entre  la  force  vitale  de  la  dent  et  celle  des  gencives  ;  tou¬ 
tes  ces  hypothèses,  qui  ne  reposent  sur  rien,  ne  sauraient 
supporter  un  examen  sérieux.  Mais  ,  bien  que  l’accroissement 
de  la  dent  soit  la  cause  principale,  qui  en  détermine  la  sortie  , 
on  aurai I  tort  de  considérer  les  gencives  comme  passives  et 
entièrement  étrangères  à  cet  acte  organique  ;  elles  y  pren¬ 
nent,  au  contraire,  une  part  très  active;  de  sorte  qu’en  même 
temps  que  la  nature  pousse  au  dehors  la  dent,  elle  pré¬ 
pare  dans  les  gencives  la  voie  par  laquelle  elle  doit  passer. 
Mais  cette  voie  préexiste-t-elle  à  l’éruption  delà  dent,  ou  se 
forrae-t-elle  pour  la  favoriser?  Les  anatomistes  sont  divisés 
sur  ce  point  :  les  uns  pensent  que  pour  se  faire  jour  les  dents 
divisent  et  déchirent  les  gencives;  les  autres,  guidés  par  l’a¬ 
nalogie  ,  croient  que  ces  parties  offrent  des  orifices  naturels', 
lesquels,  en  s’agrandissant,  leur  livrent  passage. 
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Avant  que  dès  phénomènes  extérieurs  annoncent  la  sortie 
des  dents,  des  changemens  intérieurs  se  manifestent.  Le  car¬ 
tilage  gengi  val  diminue  d’abord  de  dehors  en  dedans,  vers  les 
points  qui  répondent  à  ceux  deces  productions  qui  vont  paraître 
les  premiers,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  réduit  au  niveau  des  sacs 
membraneux.  Dans  le  mouvement  de  progression  qu’elles  exé¬ 
cutent,  le  premier  effort  des  dents  agit  sur  la  membrane  in¬ 
terne, du  follicule  qui  reçoit,  comme  nous  l’avons  dit,  un 
grand  nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs.  Serait-ce  à  la  sensi¬ 
bilité  dont  jouit  cette  membrane  qu’on  devrait  attribuer  les 
violentes  douleurs  qui  accompagnent  souvent  chez  les  enfans 
cette  époque  de  la  dentition  ?  Lorsque  cette  lame  est  détruite, 
la  gencive  se  gonfle,  devient  rouge  ,  luisante,  et  finit  par 
blanchir;  la  capsule  subit  la  même  influence;  enfin  ces  deux 
membranes  s’entr’ouvrent.par  autant  de  points  que  la  dent 
présente  de  tubercules. 

L’ordre  d’après  lequel  les  dents  temporaires  sortent  est  le 
même  que  celui  qu’elles  suivent  dans  leur  développement,  et 
est  sujet  aux  mêmes  variétés.  Ainsi,  du  sixième  au  huitième 
mois  ,  rarement  plus  tôt,  quelquefois  plus  lard,  on  voit  sortir 
les  incisives  médianes  inférieures ,  puis  les  supérieures  ;  un 
ou  deux  mois  après ,  les  incisives  latérales  se  montrent.  Du 
douzième  au  quatorzième  mois,  les  molaires  antérieures  pa¬ 
raissent;  d’autres  fois  ce  sont  les  canines  ;  enfin  les  molaires 
postérieures  complètent,  vers  l’âge  de  deux  ans  à  deux  ans  et 
demi ,  l’appareil  de  la  première  dentition. 

Nous  avons  signalé  la  disposition  irrégulière  que  les  incisives 
et  les  canines  affectent  dans  l’intérieur  des  mâchoires;  mais, 
à  l’époque  de  l’éruption,  la  sortie  de  ces  dents,  déterminant 
l’élargissement  des  arcs  alvéolaires ,  elles  y  prennent  leur 
place  et  se  montrent  régulièrement  :  aussi  les  premières  dents 
sont-elles  presque  toujours  bien  rangées. 

Lorsque  leur  couronne  a  entièrement  franchi  l’orifice  des 
alvéoles,  la  gencive,  qui  se  continue  par  sa  portion  fibreuse 
avec  l’enveloppe  externe  des  racines ,  s’applique  autour  du 
collet  de  ces  dents.  Les  progrès  de  cette  évolution  ne  se  bor¬ 
nent  pas  à  ces  seuls  phénomènes.  Des  changemens  non  moins 
remarquables  se  fout  apercevoir  dans  la  configuration  des  os 
maxillaires.  Les  lames  alvéolaires,  qui  étaient  d’abord  écar¬ 
tées  par  l’épaisseur  considérable  des  couronnes  qu’elles  con- 
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tenaient,  reviennent  sur  elles-mêmes,  les  alvéoles  sé  rétré¬ 
cissent  et  se  conforment  au  volume  plus  petit  des  racines, 
qu’ils  embrassent  exaclemenl.  C’est  cet  affaissement  des  la¬ 
mes  alvéolaires ,  suite  de  l’éruption  des  premières  dents,  qni 
influe  alors  d’une  manière  si  frappante  sur  la  physionomie  de 
l’enfant. 

Du  reste  l’accroissement  des  dents  temporaires  continue; 
leurs  racines,  qui  d’abord  étaient  creuses  et  courtes,  se  rem¬ 
plissent  et  s’allongent  jusqu’à  ce  que  ces  productions,  ayant 
atteint  le  temps  marqué  à  la  durée  de  leur  existence,  tin  nou¬ 
veau  travail  les  détruise  et  les  fasse  disparaître.  Mais  ,  avant 
de  décrire  ce  dernier  acte  de  la  pi-emière  dentition ,  jetons 
un  coup  d’ueil  sur  les  organes  que  la  nature  a  préparés  pour 
leur  succéder. 

Nous  avons  Vu  qu’au  terme  de  la  gestation  on  découvre 
distincteraenl  les  follicules  des  incisives  et  des  canines  secon¬ 
daires;  ils  sont  placés  dans  autant  d’alvéoles  communs,  en 
arrière  et  au-dessus  des  capsules  des  dents  temporaires  cor¬ 
respondantes ,  dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  une  lame  fi¬ 
breuse  tellement  mince,  que  Meekel  eu  a  nié  l’existence.  On 
les  trouve  alors  très  près  des  gencives;  mais,  à  mesure  que 
les  dents  lemiioraires  prennent  plus  d’accroissement ,  et  sur¬ 
tout  que  leur  éruption  s’opère,  ces  organes,  entraînant  dans 
leur  progression  les  procès  alvéolaires,  abaiidounenl  peu  à 
peu  les  follicules:  ceux-ci  semblent  s’abaisser;  l’exlrémiié  de 
leur  capsule,  qui  tenait  immédiatement  à  la  gencive, s’allonge 
et  constitue  de  celte  manière  autant  de  petits  prolongemens , 
qui  bientôt,  envelopjiés  par  les  progrès  de  l’ossification,  se 
trouvent  coulenus  cliacuu  dans  un  canal  particulier.  Ce  sont 
«es  prolongemens,  décrits  parFallope  et  Eu.slaçhi,  constatés 
de[>uis  par  Albinus,  Blake  et  Meekel ,  qui  Ont  reçu  de  M.  Serres 
le  nom  de  ^ubeniaculum ,  et  de  M.  Delabarre  celui  d'iler  dentis, 
d’après  les  usages  que  ces  auteurs  leur  ont  assignés.  Mais,  s’il 
en  était  ainsi ,  les  secondes  dents  devraient  toujours  percer  à 
l’enilroit  où  ces  canaux  se  terminent:  or,  cela  est  loin  d’élre 
constant  pour  les  incisives,  ne  se  montre  pas  ordinairement 
pour  les  canines,  et  u’arrive  presque  jamais  pour  les  bicus- 
pides.  Pour  moi,  je  ne  puis  voir  dans  ces  appendices  autre 
chose  qu’un  allongement  des  liens  de  continuité  qui  unissent 
les  follicules  des  secondes  dents  aux  gencives  ;  et  quant  aux 
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canaux  qui  les  renFerment ,  ils  sont  le  résultat  nécessaire  de 
l’ossification  <!es  jiarties  qu’ils  traversent. 

Ciiaeun  de  ces  canaux  se  compose  de  deux  portions ,  l’iine 
membraneuse  ,  l’autre  o.sseusc.  La  première  s’étend  depuis 
l’extrémité  de  la  ca|>siile,  qui  se  prolonge  en  un  col  étroit  et 
allongé  jusqu’à  la  gencive.  M.  Serres  peuse  qu’elle  est  Fermée 
par  le  périoste  qui  recouvre  extérieurement  les  mâcltoiies; 
mais  c’est  une  erreur  qu’il  est  Facile  de  reconnaître.  Cet  ap¬ 
pendice  est-il  creux?  c’est  présumable;  la  membrane  interne 
le  pénètre-l-elie?  je  ne  le  |)euse  pas.  Les  parois  osseuses  de 
ce  canal  sont  Formées  aux  dépens  de  la  lame  interne  du  bord 
alvéolaire;  le  nombre  des  a|)pendiees  est  égal  à  celui  des  Fol- 
lictdes  des  deuls  de  rempla.cemeul,  qui  seuls  en  sont  pour¬ 
vus.  D’après  Albiiiiis,  et  les  anatomistes  qui  l’ont  suivi,  ceux 
des  incisives  et  des  canines  s’ouvrent  au  bord  interne  des 
mâchoires  ,  tandis  que  les  appendices  des  bieu.spides  auraient 
leur  orifice  ouvert  dans  le  Fond  des  alvéoles  des  molaires  de  lait. 
Mais  les  recherches  que  j’ai  Faites  m’ont  appris  que  les  Folli¬ 
cules  des  bicuspides  ont  avec  les  gencives  les  mêmes  rapports 
que  ceux  des  autres  dents  :  on  les  trouve,  dans  le  principe, 
très  près  de  cette’ menribrane,  au  côté  interne  des  bords  alvéo¬ 
laires  ;  ce  n’est  que  peu  à  peu,  et  parles  progrès  de  la  dentition, 
qu’ils  s’en  éloigueiil,  et  vont  se  placer  entre  les  raeiues  des  mo¬ 
laires. 

Kous  sommes  arrivés  à  l’âge  de  six  ans  et  demi ,  époque  où 
va  commencer  le  renouvellement  des  premières  deuls-  Les 
organes  de  la  deuxième  dentition  ont  acquis  nn  grand  dévelop¬ 
pement.  Lesracir^es  des  premières  grosses  molaires  sont  presque 
entièrement  achevées,  et  ces  deuls  sont  alors  ordinairement 
■sorties  de  leur  alvéole.  Après  elles  viennent  les  incisives  aré- 
dianes,dont  la  racine  a  déjà  pris  un  peu  d’accroissement; 
puis  les  incisives  latéraies  qui  ont  leurs  racines  moins  avancées. 
La  couronne  «les  bicuspides  et  de  la  canine  est  presque  termi¬ 
née.  Celle  de  ia  deuxième  grosse  molaire,  reoFermée  dans  un 
alvéole  particulier,  est  à  peu  près  dans  le  même  état.  Chaque 
.mâchoire  contient  d<mc  viugt-qnalre  dents,  savoir,  dix  tem¬ 
poraires,  dix  de  remplacement,  et  quatre  permanentes.  Mars 
comment  ces  organes  sont-ils  rangés  dans  un  si  petit  esjrace  ? 
:Si  ou  découvre  à  cet  âge  l’intérieur  des  mâchoires,  on  les 
.  trouve  remplies  d’un  uo-mbre  considérable  de  petites  cavités  ou 
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alvéoles  distincis  ,  dans  lesquels  sont  logés  les  organes  de  la 
deuxième  dentition.  Ceux-ci  semblent  paitagés  en  deux  com- 
pariiniens  à  peu  près  égaux,  dont  l’antérieur  appartient  aux 
dents  de  remplacement,  et  le  second  aux  permanentes,  qui  ne 
succèdent  à  aucunes  autres.  La  ligne  de  démarcation  entre  ces 
compartimens  est  tracée  par  la  cloison  qui  sépare  la  première 
grosse  molaire  de  la  molaire  postérieure  de  lait.  La  situation 
de  ces  dents  n’est  pas  la  même  par  rapport  aux  temporaires. 
Les  permanentes  sont  placées  sur  la  même  ligne  que  les  tem¬ 
poraires  dont  elles'continuent  en  arrière  la  série.  Celles  de 
remplacement  sontsituées  les  unes,  les  incisives  etles  canines, 
derrièreles  racines  des  temporaires  correspondantes,  lesautres, 
lesbicuspides  sont  au-dessous  des  molaires  de  lait  à  lamâchoire 
inférieure  et  au-dessus  à  la  supérieure.  11  résulte  de  cette  dispo¬ 
sition,  que  lecompartiment  postérieur  n’ayant  àloger  que  deux 
dents,  la  première  et  la  deuxième  grosse  molaire,  celles-ci  s’y 
trouvent  àl’aise,  ainsi  quelesbicuspidesauxquelles est  réservée 
la  partie  de  l’intérieur  des  mâchoires  occupée  par  les  molaires 
de  lait,  qui  sont  plus  grosses  qu’elles.  11  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  incisives  etles  canines;  car  non-seulement  elles  ont 
un  volume  plus  grand  que  les  temporaires  auxquelles  elles 
répondent,  mais  encore  étant  situées  plus  en  arrière,  elles 
occupent  une  portion  d’arc  moins  étendue  :  aussi  ces  dents 
sont-elles  fortement  pressées  et  empiètent-elles  les  unes  sur 
les  autres ,  de  sorte  que  les  alvéoles  des  quatre  incisives  de 
remplacement  tiennent  autant  d’espace  que  ceux  des  inci¬ 
sives  et  des  canines  de  lait;  d’où  il  suit  que  les  canines  n’ayant 
pas  de  place  pour  se  loger  dans  la  direction  des  autres  dents, 
se  trouvent  à  la  mâchoire  inférieure,  enfoncées  profondément 
en  dehors,  et  en  avant  de  l’incisive  latérale,  immédiatement  au- 
desous  de  la  racine  antérieure  de  la  première  molaire  de  lait, 
tandis  que  les  canines  supérieures  se  voient  loin  du  bord  al¬ 
véolaire  à  la  base  de  l’apophyse  montante. 

Chute  des  premières  dents.  Éruption  des  organes  de  la  deuxième 
dentition. —  Les  dents  qui  garnissent  la  bouche  du  jeune  en¬ 
fant  ne  sont  point  celles  qu’il  doit  conserver  toute  sa  vie. 
D’une  part,  les  dimensions  plus  grandes  qu’acquièrent  avec 
l’âge  les  os  maxillaires,  de  l’autre,  la  nature  des  alimens 
dont  il  est  appelé  plus  tard  à  se  nourrir,  nécessitaient  que  de 
nouvelles  productions  succédassent  aux  premières,  et  fussent 
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mieux  appropriées  aux  efforts  que  dans  la  suite  elles  auront 
à  supporter.  Aussi  aYons-nous  remarqué  ailleurs  que  chez  les 
rongeurs  le  volume  des  incisives  augmentant  à  mesure  que  la 
pulpe  s’accroît  elle-même,  le  renouvellement  de  ces  dents  de¬ 
venait  inutile,  puisqu’elles  se  maintiennent  ainsi  toujours  en 
rapport  avec  le  développement  des  mâchoires. 

Le  premier  effet  du  mouvement  d’ascension  des  dents  se¬ 
condaires  est  de  provoquer  la  disparition  des  obstacles  qui 
s’opposent  à  leur  passage.  Les  cloisons  alvéolaires  qui  séparent 
les  organes  des  deux  dentitions, s’entr’ouvrent  d’abord;  bientôt 
les  racines ,  subissant  la  même  influence ,  sont  peu  à  peu  enva¬ 
hies,  et  leur  destruction  amène  l’ébranlement ,  et  par  suite  la 
chute  des  dents  temporaires.  Tel  est,  en  effet,  le  rapport  qui 
existe  entre  ces  actes  organiques  que  presque  constamment  ils 
sont  enchaînés  l’un  à  l’autre ,  et  que  les  jeunes  sujets  chez  les¬ 
quels  la  chute  des  premières  dents  est  prématurée  sont  ceux 
dont  l’apparition  des  secondes  est  la  plus  précoce;  c’est  pour¬ 
quoi  nous  les  avons  réunis  ici  sous  un  point  de  vue  commun. 
Quoique  beaucoup  d’opinions  aient  été  émises  sur  le  méca¬ 
nisme  deda  chute  des  premières  dents  ,  celte  opération  de  la 
nature  n’est  peut-être  pas  encore  parfaitement  connue.  La 
pression  et  le  frottement  exercés  par  les  dents  secondaires,  et 
regardés  par  quelques  auteurs  comme  cause  de  l’usure  des 
racines;  l’action  de  liqueurs  âcres  ou  corrosives  apportées" 
par  des  vaisseaux  particuliers ,  la  carie  qui ,  d’après  üngebauer, 
les  rongerait,  etc.,  sont  autant  d’hypothèses  qui  ne  doivent 
désormais  figurer  que  parmi  lés  erreurs  de  la  science.Cepen- 
dant  serions-nous  réduits  à;tenter  encore  le  sort  d’hypothèses 
nouvelles  ,  et  les  lois  connues  de  l’organisme  ne  sauraient- 
elles  nous  suffire? 

L’abserption ,  qui  agit  si  fortement  sur  tous  nos  tissus  et 
dont  les  divers  degrés  d’activité  marquent  la  mesure  de  leur 
accroissement  et  de  leur  dépérissement,  nous  paraît  être  la 
cause  unique  du  phénomène  qui  nous  occupe.  Devenues ,  à 
l’époque  de  leur  renouvellement,-  de  véritables  corps  étran¬ 
gers  ,  il  s’établit  autour  des  dents  temporaires  un  travail 
organique  qui  tend  à  en  opérer  l’expulsion.  Toutes  les  parties 
qui  sont  en  contact  avec  elles,  la  membrane  fibreuse  qui  en¬ 
veloppe  leurs  racines ,  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  pulpe, 
sont  le  siège  d’un  mouvement  vital  qui  active  l’énergie  de 
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leurs  fonctions  absorbantes.  La  pulpe  elle-même  participe  à  ect 
ac(e,etnous  présente  le  phénomène  singulier  d’un  organe  pro- 
duéteUr  qui  se  transforme  en  Un  agent  de  destruction.  C’est 
ordinairement  par  l’extrémité  des  racines  qu’elle  commence. 
Celles-ci  deviennent  inégales,  rugueuses,  et  bientôt  leur  pointe 
disparaît.  A  mesure  que,  par  les  progrès  de  la  détrltion  ,  la  ra¬ 
cine  perd  de  sa  longueur,  son  volume  diminue  en  même  temps 
que  son  canal  s’agrandit.  Toutefois  il  faut  faire  attention  que 
ce  travail  d’absorption  ne  s’effectue  pas  ici  comme  dans  les 
autres  organes  placés  dans  la  même  circonstance.  Chez  ces 
derniers  il  s’exerce  dans  la  profondeur  même  de  leur  tissu  èt 
sur  toutes  les  molécules  qui  le  composent.  Pour  les  dents  dont 
la  substance  dure  est  privée  de  tout  système  vasculaire,  il  se 
fait  à  leur  surface  et  procède  de  la  circonférence  au  centre.  Au 
reste,  l’ivoire  est  la  seule  partie  des  dents  qui  y  soit  sounsise, 
leur  détrition  s’arrêtant  toujours  à  l’émail. 

Tontes  les  dents  de  remplacement  ne  suivent  pas  dans  leur 
évolution  la  même  direction.  Les  incisives  èt  les  canines  s’é¬ 
lèvent  versle  bord  alvéolaire,  en  faisant  également  effort  pour 
se  porter  en  avant.  Les  bicuspides  ne  s’élèvent  que  dans  un  seul 
sens,  de  bas  en  haut  à  la  mâchoire  inférieure,  et  de  haut  en  bas 
à  la  supérieure.  Il  résulte  de  cette  différence  que  la  cloison  qui 
sépare  les  incisives  et  les  canines  secondaires  des  temporaires 
se  détruit  perpendiculairement  du  fond  de  l’alvéole  à  son  ori¬ 
fice.  Pour  les  bicuspides ,  il  en  est  anCrement  :  les  molaires  de 
lait,  auxquelles  elle  succèdent,  étant  pourvues  de  plusieurs  ra¬ 
cines  fort  écartées ,  an  milieu  desquelles  existe  une  couche 
épaisse  de  tissa  spongieux,  la  destruction  commence  sur  les 
côtés  anx  points  qui  correspondent  à  l’extrémité  de  chaque 
racine;  elle  s’étend  ensuite  vers  le  milieu,  de  manière  à  envahir 
la  couche  spongieuse  dont  nops  venons  de  parler.  Lorsque  la 
cloison  intermédiaire  aux  denx  alvéoles  a  disparu,  Ces  deux 
cavités  n'en  font  plus  qu’uiïe.  La  dent  temporaire,  dont  la 
racine ,  presque  entièrement  détruite ,  est  comme  flottante 
dans  cette  cavité  ,  devient  vacillante,  et  finit  par  tomber.  La 
dent  remplaçante  qni  la  suit,  obéissant  à  son  monvement  de 
progression ,  s’élève  peo  à  peu ,  et  ne  tarde  pas  â  paraître. 
Pendant  que  ces  phénomènes  sé  passent,  la  lame  postérieure 
cÎK  la  mâchoire ,  d’abord  fort  éloignée  de  l’antérieure ,  s’en 
rapproche ,  ce  qni,  en  diminuant  Tépaissenr  des  bord.V  alvéo- 
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laines,  favorise  le  mouvement  des  dents  en  avant.  Hunter  pen¬ 
sait  qu’après  la  chute  des  temporaires,  les  alvéoles  qui  les  con¬ 
tenaient  disparaissaient,  et  que  c’était  dans  son  propre  alvéolé 
que  la  dent  de  remplacement  rèslait  contenue.  Mais  bien  avant 
lui  Albinos  avait  décidé  cette  question. 

Tel  est  le  mode  le  plus  ordinaire  d’après  lequel  ont  lieu  la 
clmlfe  des  premières  dents  et  leur  remplacement;  cependant  il 
éprouve  beaucoup  de  variations.  Assez  souvent  l’extrémité  de 
la  racine  n’est  pas  encore  atteinte,  qu’une  détrition  plus  ou 
moins  profonde  s’aperçoit  à  sa  surface  :  d’autrefois  la  persis¬ 
tance  des  dents  temporaires  contrarie  la  marche  des  secon¬ 
daires  :  dans  ce  cas,  là  progression  des  incisives  se  fait  presque 
toujours  dans  la  direction  des  canaux  que  traversent  les  appen¬ 
dices  folliculaires ,  etc. 

3"  jirrdngement  des  dents.  —  Vingt  dents  garnissent  jusqu’à 
l’àge  de  sept  ans  toute  l’étendue  des  arcsavéolaires  comprise, 
en  haut,  entre  les  tubérosités  molaires,  et  eu  bas  entre  les 
apophyses  corônoïdes.  A  partir  de  cette  époque ,  ces  arcs  de¬ 
vront  recevoir  successivement  les  secondes  dents,  qui  rempla¬ 
cent  en  nombre  égal  les  temporaires,  et,  de  plus,  trois  nouvelles 
dents  qui  s’ajoutent  à  eelles-là  de  chaque  côté  de  l’une  et  de 
l’autre  mâchoire.  Gomment  les  os  maxillaires  vont-ils  se  prêter 
à  l’arrangement  de  toutes  ces  productions? Telle  est  la  question 
que  nous  allons  examiner. 

Le  développement  des  os  maxillaires  nous  présente  un  phé¬ 
nomène  unique  dans  l’économie.  Il  ne  s’opère  pas  simultané¬ 
ment  et  d’une  manière  continue  sur  tous  les  points  de  leur 
étendue  ,  comme  on  l’observe  pour  les  autres  parties  du  sys¬ 
tème  osseux.  Cela  tient  à  ce  que  ces  os  semblent  composés  de 
deux  parties,  qui,  quoique  unies  entre  elles,  sontessentiellement 
distinctes  Tune  de  l’autre  par  la  marche  qu’elles  suivent  èn  se 
développant ,  et  par  les  cbangemens  qu’elles  éprouvent.  De  ces 
deux  parties  ,  l’une  appartient  au  système  osseux  général ,  se 
forme  et  croît  sous  l’empire  des  lois  qui  régissent  les  autres 
os;  elle  constitue  la  presque  totalité  des  mâchoires,  ou  plutôt 
elle  forme  réellement,  et,  à  proprement  parler,  les  os  maxillai¬ 
res.  L’autre  partie ,  également  osseuse  et  continue  avec  la  pre¬ 
mière,  ne  fait  point  une  partie  essentielle  de  ces  os,  et  n’est, 
à  vrai  dire,  qii’nn  phénomène  mécanique  de  la  dentition  ;  elle 
ëé  manifeste  èn  même  temps  que  les  organes  qui  produisent 
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lés  dents,  croit  avec  ces  dernières,  en  emprunte  la  conforma¬ 
tion  extérieure ,  l’étendue,  la  direction,  subit  les  changemens 
divers  qu’amènent  leurs  mutations  successives  ou  leurs  ano¬ 
malies,  et  disparaît  avec  elles  :  on  la  désigne  sous  le  nom  de 
bords  ou  procès  alvéolaires.  On  se  convaincra  de  la  vérité  de 
cette  proposition,  si  on  considère  que,  dans  le  principe,  l’inté¬ 
rieur  des  mâchoires  étant  entièrement  rempli  par  un  tissu 
spongieux  ,  c’est  au  milieu  des  aréoles  de  ce  tissu  que  se  mon¬ 
trent  les  premiers  rudimens  des  follicules  dentaires  ;  que  bien¬ 
tôt  ceux-ci ,  et  plus  tard  les  dents  qu’ils  produisent,  acquérant 
des  dimensions  plus  grandes,  ils  dilatent  peu  à  peu  les  petites 
cellules  dans  lesquelles  ils  étaient  renfermés,  les  pressent  de 
tous  côtés  contre  les  cellules  voisines,  et  faisant  disparaître  de 
proche  en  proche» par  l’effet  de  cette  pression  les  porosités  qui 
les  séparaient  les  unes  des  autres,  les  réduisent  en  des  lames 
de  substance  compacte  dont  la  réunion  constitue  les  parois 
solides  d’autant  de  cavités  ou  d’alvéoles  distincts  embrassant  la 
couronne  des  nouvelles  dents.  Toutefois,  cet  état  n’est  que  pas¬ 
sager  ;  la  dent,  continuant  à  croître  en  hauteur,  s’allonge  et  ne 
larde  pas  à  se  montrer  au  dehors  ;  la  racine  qui  la  suit  occu¬ 
pant  moins  d’espace  qu’elle  ,  le  vide  qui  en  résulte  est  rempli 
par  le  retour  de  l’enveloppe  compacte  à  son  premier  état.  A 
mesure  que  la  dent  exécute  ce  mouvement ,  elle  entraîne  les 
parois  de  son  alvéole;  celles-ci ,  véritables  appendices  des  os 
maxillaires,  adhérens  par  leur  base,  et  libres  à  leur  extrémité., 
s’élèvent  avec  elle  et  se  conforment  en  tous  points  à  l’impul¬ 
sion  qu’elle  leur  communique.  Ils  deviennent  stationnaires 
quand  la  dent  a  contracté  des  rapports  de  fixité  ;  ils  subissent 
dans  la  suite  toutes  les  variations  qu’elle  éprouve  dans  sa  si¬ 
tuation;  enfin  ils  disparaissent  après  elle  ,  montrant  assez 
par  là  que  la  forme  dont  ils  s’étaient  revêtus,  n’était,  si  je 
puis  m’exprimer  ainsi,  qu’accidentelle,  et  qu’ils  s’en  dépouil¬ 
lent  aussitôt  que ,  rendus  à  eux-mêmes,-  ils  peuvent  reprendre 
leur  état  primitif.  Il  résulte  de  cette  double  disposition  des 
os  maxillaires ,  que  pour  se  rendre  compte  des  changemens 
qui  s’y  manifestent,  il  est  indispensable  de  suivre  isoléinent 
chacune  des  parties  qui  les  composent. 

A  la  naissance,  l’apophyse  condiloïde,  fortement  abaissée, 
estpresqueau  niveau  du  bord  alvéolaire:  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  existe  à  peine;  son  bord  inférieur  est  moins 
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ceintré  qu’il  ne  l’était  chez  le  foetus;  l’apophyse  cdronoïde  s’est 
relevée  et  portée  un  peu  en  avant.  A  sa  base,  on  découvre  .une 
cavité  contenant  le  follicule  de  la  première  grosse  molaire  : 
l’orifice  externe  du  canal  dentaire  inférieur  (trou  menton- 
nier  ) ,  se  trouve  placé  au  dessous  et  en  arrière  de  la  cloison 
qui  sépare  la  canine  de  la  molaire  antérieure  de  lait  très  près 
du  bord  inférieur  de  l’os.  Il  en  est  de  même  à  la  mâchoire  su¬ 
périeure  soit  dans  les  rapports  du  trou  sous-orbitaire  avec  les 
dents  supérieures ,  soit  pour  la  situation  de  la  première  grosse 
molaire,  relativement  à  la  tubérosité  molaire. 

A  l’époque  de  l’éruption  des  dents  primitives,  les  arcs  alvéo¬ 
laires  s’étendent  pour  se  prêter  à  l’arrangement  successif  de 
ces  productions.  Les  os  maxillaires  prennent  des  dimensions 
plus  grandes,  leurs  branches  se  redressent,  l’angle  se  pro¬ 
nonce  davantage,  leur  corps  s’accroît  en  hauteur ,  tandis  que 
les  bords  alvéolaires  diminuent  d’épaisseur  après  la  sortie  des 
dents.  Mais  comme,  pendant  la  durée  de  cette  évolution,  les 
arcs  alvéolaires  ne  suivent  pas  dans  leur  allongement  les 
mêmes  progrès  que  les  os  maxillaires ,  il  en  résulte  qu’à 
l’âge  de  deux  ans  et  demi ,  époque  où  elle  est  terminée,  les 
trous  mentonniers  et  sous-orbitaires  se  sont  plus  éloignés 
de  la  syrophise  que  la  molaire  antérieure  ;  ils  répondent 
alors  à  l’intervalle  compris  entre  les  racines  de  cette  dent. 

Lorsque  toutes  les  temporaires  sont  sorties ,  la  longueur  des 
arcs  qu’elles  remplissent  est ,  suivant  Hunter,  fixée  d’une  ma-' 
nière  invariable.  Blake  assure ,  au  contraire ,  qu’entre  cette 
époque  et  celle  du  renouvellement  des  premières  dents,  les  arcs 
s’allongent,  et  que  c’est  à  cet  agrandissement  qu’on  doit  at- 
trüjuer  les  intervalles  qui  existent  entre  elles  ;  mais  plusieurs 
raisons  m'empêchent  d’admettre  cette  dernière  opinion.  J’ai 
levé,- sur  une  vingtaine  d’enfans  pris  au  hasard,  et  de  l’âge  de 
trois  ans,  le  modèle  en  plâtre  de  leurs  dents;  et  apyès  avoir 
répété  sur  eux,  jusqu’à  l’âge  de  six  ans  et  demi ,  la  même  ex¬ 
périence  ,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés ,  j’ai 
trouvé  que  pendant  cette  période  il  ne  s’était  opéré  aucun 
changement,  soit  dans  la  longueur  des  arcs,  soit  dans  les 
rapports  des  dents  entre  elles.  D’ailleurs  ,  si ,  comme  le  pen¬ 
sent  Blake  et  ses  partisans  (  qui  tous  ont  confondu  sous  le 
même  point  de  vue  le  développement  des  os  maxillaires  et  des 
procès  alvéolaires),  l’accroissement  des  arcs  était  continu,  uni- 


118  BEST,  BEXXmOS  (PHÏSIOL.). 

forme  comme  celui  des  autres  parties  du  système  osseux  ,  il 
devrait  emprunter  la  constance  des  lois  qui  dirigent  les  pro¬ 
grès  de  l’ossification  générale  ,  et  dès  lors  l’écartement  des 
dents  temporaires  serait  une  disposition  normale  qu’on  devrait 
toujours  rencontrer  :  or ,  c’est  ce  que  l’ofiservalion  dément. 
Enfin,  les  recherches  intéressantes  de  M.  Duval,  sur  les  rap¬ 
ports  des  trous  mentonuiers  et  sous-orbitaires  avec  les  arca¬ 
des  dentaires,  prêtent  un  dernier  appui  aux  considérations 
que  je  viens  de  présenter. 

C’est  cette  fixité,  celte  immobilité  des  arcs,  en  opposition 
avec  le  mouvement  d’accroissement  ]>rogressif  des  mâchoires  , 
qui  fait  qu’à  l’âge  de  six  ans  les  trous  sous-orbitaires  et  men- 
•tonniers  se  sont  encore  éloignés  davantage  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  répondent  alors  à  la  racine  postérieure  de  la  pre¬ 
mière  molaire  de  lait  ;  bien  entendu  que  l’état  stationnaire 
dont  nous  parlons  ne  s’applique  qu’à  la  portion  des  bords  al¬ 
véolaires  occupée  par  les  dents  temporaires  ;  cap ,  en  arrière , 
ils  se  sont  allongés  pour  recevoir  dans  leur  intérieur  la  cou¬ 
ronne  de  la  deuxième  grosse  molaire. 

Hunter  est  ailé  plus  loin  :  d'après  lui ,  l'étendue  des  arcs 
dentaires ,  comprise  d’une  première  grosse  molaire  à  l’autre  , 
demeurerait  la  même  pendant  le  passage  de  la  première  à  la 
seconde  dentition.  En  effet,  si  on  les  mesure  comparativement 
sur  des  mâchoires  d’adultes  et  d’enfans  ,  on  trouve  qu'en  gé¬ 
néral  ils  offrent  des  dimensions  semblables  ,  si  même  leur  lon¬ 
gueur  n’est  pas  plus  grande  chez  ces  derniers.  Cependant,  tout 
en  reconnaissant  ce  fait,  doit-on  admettre  la  proposition  que 
ce  célèbre  anatomiste  en  a  déduite?  je  ne  le  pense  pas.  La  dé¬ 
monstration  de  Hunter  est  essentiellement  vicieuse,  en  ce  que, 
n’étudiant  les  arcs  alvéolaires  qu’à  des  époques  déterminées 
de  la  vie,  et  sur  des  sujets  différens ,  on  ne  peut  arriver  qu’à 
des  données  générales,  souvent  infidèles,  et  que  surtout  on  se 
place  dans  l’imposibilité  d’apprécier  les  changemens  qu’ils  ont 
pu  éprouver  pendant  l’intervalle  qui  sépare  ces  époques.  D’ail¬ 
leurs  ,  si  ces  arcs  étaient  immobiles  et  incapables  de  s’étendre, 
comment  l’arrangement  des  dents  incisives  et  canines  secon¬ 
daires,  dont  le  volume  dépasse  constamment  celui  de  leurs 
devancirères  ,  pourrait-il  jamais  s’effectuer  avec  régularité  ? 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  ci-dessus,  on  a  du  voir  que, 
dans  les  changemens  successifs  qui  s’opèrent,  soit  dans  l’in- 
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térieur  des  mâchoires ,  soità  leur  surface,,  taudis  que  du  côté 
des  procès  alvéolaires  tout  est  passif  et  se  borne  a  des  muta¬ 
tions  déformes,  à  de  simples  déplacemens  de  tissu,  tout,  art 
contraire,  est  actif  de  la  part  des  dents;  c’est  donc  à  elles 
seules,  c’est  à  la  puissance  vitale  qui  préside  à  leur  formatiou, 
et  qui  dirige  leur  marche,  qu’il  faut  rapporter  la  cause  des 
phénomènes  que  nous  allons  décrire.  D’abord,  quel  rapport 
existe-t-il  entre  le  volume,  des  dents  temporaires  et  celui 
des  remplaçantes?  Pour  résoudre  cette  question,  j’ai  choisi 
une  trentaine  de  mâchoires  de  sujets  de  six  ans  et  demi  à 
sept  ans ,  c’est-à-dire  qui  étaient  parvenus  à  l’age  où  les  eour 
ronnes  des  dents  secondaires  sont  presque  toutes  entiè-. 
rement  achevées.  Or,  en  comparant  ces  productions  avec 
les  temporaires,  que  j’avais  égaieinent  enlevées,  j’ai  trouvé 
qu’en  général  il  existait  un  rapport  a&séx  parfait  entre  le  vo¬ 
lume  de  ces  dents,  et  eela  dans  une  proportion  telle,  que  ce 
que  les  six  dents  antérieures  de  remplacement  avaient  dç  plus 
sur  les  temporaires  correspondantes ,  les  bicuspides  l’avaient 
de  moins  sur  les  molaires  de  lait  ;  je  dois  itjouter  qu’à  la 
cholre  inférieure  surtout,  ce  rapport  était  exact,  les  tempo¬ 
raires  l’emportant  quelquefois ,  de  fort  peu ,  #1  est  vrai ,  sur  Ica 
remplaçantes;  tandis  qu’à  la  supérieure  le  volume  des  dèuts 
secondaires  surpassait ,  dans  quelques  cas,  celui  de?  dèots  tena- 
poraifes.  D’api'èa  «ette  première  donnée,  on  pourrait  déjà,  dan» 
les  cas  d’arrangemens  réguliers ,  qui  seuls  aou?  occupent  ici, 
établir  é  pvi&ri  que  le  volume  des  dents  donnant  exaotBtîieut 
la  mesure  des  aces ,  eeux-ci  doiveat  préseataè  entre  euît  Is? 
mêmes  proportions  que  les  organes  qui  les  remplisseub  Au 
surplus,  «’est  un  fait  que  mes  reeherebes  ont  confirnié  e»  pre- 
napt  la  modèle  en  plâtre  des  arcades  dentaire?  avant  et  après 
le  reneuvellefoeiit  des  dents.  Il  semblerait  éf^lement  facile 
d’expliquer  comment  les  secondes  dents  doivent  se  ranger  ré- 
golièrement  entre  elles ,  puisque  l’espace  qui  leur  est  préparé 
est  ordinairement  proportionné  à  leur  volume.  11  e»  serait 
ainsi  si  les  premières  dents ,  tombant  toutes  à  la  foi? ,  les  se¬ 
condes  n’avaient  qu’à  partager  la  place  qu’elles  auraient  trou¬ 
vée.  Loin  de  là,  la  nature  a  imposé  à  la  obute  des  dent?  et  à 
leur  remplacement  une  marche  sueeaesive,  interrompue  par 
de?  intervalles  plus  on  moins  lon.gs,  qui  portent  à  cinq  à  six 
ans  la  durée  ordinaire  de  ce  travail.  Les  phénomènes  que  mvas 
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avons  à  étudier  nous  présentent  donc  une  question  de  détail  et 
non  d’ensemble.  Il  faut  voir  d’abord,  d’un  côté,  comment  les 
six  dents  antérieures ,  succédant  à  un  nombre  égal  d’organes 
beaucoup  plus  petits,  pourront  néanmoins  se  placer  convena¬ 
blement  dans  la  portion  de  l’arc,  que  ces  derniers  occupaient  ; 
et,  de  l’autre,  quels  cbangemens  doit  amener  le  remplace¬ 
ment  des  molaires  de  lait  par  les  bicuspides ,  qui  sont  bien 
moins  volumineuses. 

Les  incisives  sont  les  premières  dont  le  renouvellement  s’o¬ 
père  ;  il  commence  ,  en  général ,  à  sept  ans ,  et  se  termine  dans 
le  cours  de  la  neuvième  année.  L’incisive  médiane  inférieure 
est  la  première  qui  se  montre  ;  peu  avant  la  chute  de  la  tem¬ 
poraire,  elle  s’élève  dans  l’alvéole  de  cette  dernière,  qui  n’en 
occupe  plus  guère  que  l’orifice ,  et  elle  détermine  ainsi  l’élar¬ 
gissement  de  cette  petite  portion  de  l’arc ,  qui  s’anonnce  à  l’ex¬ 
térieur  par  un  léger  intervalle  qu’on  remarque  entre  la  dent  de 
lait  et  ses  voisines.  D’autres  fois  la  chute  de  la  temporaire 
étant  retardée ,  la  dent  secondaire  perce  en  arrière  de  l’arc  , 
tournée  obliquement ,  de  manière  à  présenter  ën  avant  un  de 
ses  bords  ;  sa  largeur  l’emporte  alors  sensiblenient  sur  l’éten¬ 
due  de  l’espace  où  elle  doit  se  loger;  mais  avec  le  temps  elle 
se  dirige  peu  à  peu  en  avant ,  se  redresse  en  s’allongeant ,  et 
après  plusieurs  mois  elle  est  parfaitement  rangée.  Ce  que 
nous  disons  de  cette  dent  s’applique  aux  autres  incisives,  dont 
l’apparition  successive  produit  le  même  effet  sur  chaque  point 
de  l’arc  qui  leur  correspond.  Les  incisives  supérieures  ren¬ 
contrent  dans  leur  arrangement  moins  de  difficultés  que  les 
inférieures  ;  cette  différence  tient  à  ce  qu’à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  les  dents  présentent  en  général  une  direction  conver¬ 
gente,  tandis  qu’à  la  supérieure  elles  sont  divergentes  ,  dispo¬ 
sition  qui  doit  nécessairement  influer  sur  l’élargissement  des 
arcs. 

Dans  le  cours  de  la  neuvième  année  toutes  les  incisives  sont 
rangées.  L’éruption  des  secondes  dents  éprouve  alors  une  sus¬ 
pension  plus  ou  moins  longue ,  après  laquelle  on  voit  ordi¬ 
nairement  paraître,  vers  l’âge  de  dix  ans,  la  première  bicus- 
pide  :  cette  dent,  dont  le  volume  est  plus  petit  que  celui  de 
la  molaire  qu’elle  remplace ,  se  range  facilement.  Après  cette 
dent ,  la  canine  secondaire  se  montre ,  et  rentre  peu  à  peu 
dans  le  cercle  qu’elle  dépasse  souvent  au  dehors  lors  de  sou 
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éruption ,  mouvement  qui  est  facilité  par  la  sortie  delà  deuxième 
bicuspide ,  qui ,  moins  volumineuse  que  la  molaire  de  lait ,  à 
laquelle  elle  succède ,  ne  remplit  pas  en  entier  l’espace  qui  lui 
est  laissé. 

D’après  cet  exposé,  dont  les  considérations  principales  ont 
été  produites  dans  un  Mémoire  que  j’ai  lu ,  en  1824  ,  à  l’Aca¬ 
démie  royale  de  médecine,  le  travail  de  l’arrangement  des  dents 
peut  être  divisé  en  deux  périodes.  La  première  comprend  l’ar¬ 
rangement  des  dents  antérieures  ;  l’allongement  des  arcs  en 
est  la  conséquence  nécessaire:  il  a  lieu  successivement  d’avant 
en  arrière  ,  suivant  l’ordre  de  leur  éruption ,  et  tend  à  pousser 
dans  cette  direction  les  dents  postérieures ,  de  manière  à  les 
éloigner  de  la  ligne  médiane  des  os  maxillaires.  Il  résulte  de 
là  que  lorsque  cette  période  est  accomplie,  la  première  grosse 
molaire  se  trouve  plus  loin  de  la  symphise  qu’elle  ne  l’était 
avant  la  chute  des  dents  temporaires  antérieures. 

La  deuxième  période ,  plus  longue,  embrasse  non-seulement 
le  renouvellement  des  molaires  de  lait,  mais  encore  l’ar¬ 
rangement  des  deuxièmes  et  troisièmes  grosses  molaires.  Nous 
avons  vu  que  le  volume  des  molaires  primitives  l’emportant  sur 
celui  des  bicuspides  qui  les  remplacent,  celles-ci  laissent  entre 
elles  et  les  dents  voisines  des  intervalles  plus  ou  moins  grands. 
Mais ,  en  même  temps  que  cette  mutatation  a  lieu  au  devant 
des  premières  grosses  molaires  ,  il  se  passe  derrière  ces  dents 
un  autre  travail  qui  coïncide  avec  elle.  A  cette  époque,  qui 
répond  à  l’âge  de  dix  ans  et  demi  à  onze  ans ,  les  deuxièmes 
grosses  molaires  apparaissent  ;  dansl’effortqu’ elles  font  pour  se 
placer,  elles  agissent  principalement  d’arrière^en  avant  contre 
la  première  molaire  permanente,  qu’elles  poussent  vers  la  sym¬ 
phise  en  lui  faisant  profiter  d’une  partie  de  l’espace  |que  les 
bicuspides  ont  laissé  libre.  Quand  ce'mouvement  est  terminé, 
les  premières  grosses  molaires  se  sont  rapprochées  de  la  par¬ 
tie  moyenne  des  os  maxillaires  ,  ce  qui  fait  que  la  longueur  de 
l’arc  qu’elles  limitent  en  arrière  devient  moindre  qu’elle  ne 
l’était  avant  le  renouvellement  des  molaires,  et  se  rapproche  de 
celle  qu’avaient  les  arcs  lorsqu’ils  étaient  occupés  par  toutes 
les  temporaires.  Les  premières  grosses  molaires ,  pendant  le 
cours  de  l’arrangement  des  secondes  dents ,  sont  donc  bien 
loin  de  présenter  cette  fixité  que  Hunter  leur  avait  assignée. 
Enfin  ,  la  sortie  des  dernières  molaires  termine  vers  l’âge  de 
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dix -huit  à  vingt -cinq  ans  la  période  que  nous  décrivons. 

Pendant  la  durée  de  cet  acte  de  la  dentition ,  des  phénorpènes 
coneomittans  s’observent  dans  les  os  maxillaires.  Leur  corps  ac¬ 
quiert  en  hauteui-jdes  dimensions  fort  grandes  ;  les  trous  sous- 
orbitaires  et  mentonniers  s’éloignent  des  procès  alvéolaires,  et 
s'écartent  également  de  plus  en  plus  des  symphises,  de  sorte 
qu’à  vingt  ans  ils  répondentà  la  racine  delà  deuxième  bicnspîde. 
La  courbure  que  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  diacrauienne 
présentait  dans  le  jeune  âge  disparaît  peu  à  peu.  L’arc  alvéo¬ 
laire  supérieur,  d'abord  resserré  transversalement  à  sept  ans, 
s’élargit  ensuite  très  sensiblement  dans  ce  sens  ,  à  mesure  que 
l'accroissement  de  la  portion  horizontale  des  os  maxillaires  fait 
des  progrès.  L’are  inférieur,  au  contraire,  ne  se  dilate  pas,  et 
il  a,  de  gauche  à  droite,  le  même  écartement  avant  et  après 
le  renouvellement  des  dents.  Mais  les  changeniens  les  plus  re¬ 
marquables  sont  ceux  qui  se  passent  dans  la  portion  des  os 
maxillaires,  qui  répond  à  l’extrémité  postérieure  des  arcs. 
Cette  partie  des  bords  alvéolaires,  qui,  dans  le  principe,  con¬ 
tenait  seulement  les  premières  grosses  molaires,  s’est  considé¬ 
rablement  agrandie  yjour  recevoir  les  deux  autres  molaires, 
qui  se  rangent  derrière  elles  :  c’est  cet  allongement  des  arcs  en 
arrière  qui  détermine  à  cette,  époque  une  si  grande  influence 
sur  le  développement  de  la  face.  A  la  mâchoire  inférieure,  il 
produit  le  redressement  graduel  des  branches,  de  manière  à 
leur  faire  décrire  avec  le  reste  de  l’os  un  angle  de  moins  en 
moins  obtus,  tandis  qu’à  la  mâchoire  supérieure  il  porte  en 
arrière  les  apophyses  ptérygoïdes  ;  de  sorte  que  la  sature 
maxillo-palaline ,  qui ,  chez  le  jeune  enfant,  était  placée  vis-à- 
vis  l’intervalle  compris  entre  la  molaire  postérieure  de  lait  et 
la  première  grosse  molaire,  correspond  plus  tard  à  la  deuxième 
grosse  molaire,  et  finit,  quand  le  travail  de  la  seconde  denti¬ 
tion  est  achevé,  par  se  trouver  un  peu  en  arrière  des  dents 
de  sagesse.  Cet  allongement  de  la  partie  postérieure  des  arcs 
supérieurs  coïncide  avec  l’agrandissement  du  sinus  maxillaire; 
double  effet  qui  reconnaît  pour  cause  le  développement  des 
grosses  molaires  ,  et  est  toujours  en  rapport  avec  le  volume  de 
ces  dents. 

4“  phénomènes  subséquens  à  V arrangement  des  dents.  —  A  l’é¬ 
poque  de  l’éruption  des  dents  la  couronne  a  acquis  tout  le 
volume  qu’elle  doit  avoir.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  racines. 
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qui, encore  imparfaites,  continuent  de  croître  en  longueur  et  en 
épaisseur  :  en  même  temps  qu’elles  s’allongent  leur  canal  dimi¬ 
nue  ainsi  que  la  cavité  de  la  couronne.  Soumise,  par  les  fonc¬ 
tions  qu'elle  remplit ,  à  l'action  des  corps  extérieurs,  celle-ci  ne 
tarde  pas  à  en  ressentir  les  effets  ;  les  dentelures  dont  étaient 
d'abord  armées  les  incisives  disparaissent  peu  à  peu,  la  pointe 
des  canines  s’efface ,'  et  les  tubercules  des  molaires  s'aplatis¬ 
sent.  Pendant  que  ces  changemens  affectent  la  couronne ,  la 
pulpe  continuant  toujours  à  produire  de  nouvelles  couches 
d’ivoire,  la  cavité  qui  la  renferme  se  rétrécit  de  plus  en  plus, 
ses  communications  vasculaires  et  nerveuse  s’affaiblissent,  et 
quelquefois  même  son  mode  d'action  venant  alors  à  changer, 
le  produit  de  sa  sécrétion  se  trouve  altéré.  Quand  les  dents 
sont  parvenues  à  cet  état,  que  le  sang  ne  pénètreplus  dans  leur 
cavité,  et  que  les  nerfs  n'y  transmettent  plus  leur  influence,  elles 
changent  de  couleur,  et  deviennent  de  véritables  corps  étran¬ 
gers,  qui  s'ébranlent,  sortent  des  gencives  et  finissent  par  tom¬ 
ber.  Tant  que  les  dents  occupent  les  procès  alvéolaires ,  ceux-ci 
ne  subissent  pas  de  changemens  notables.  Mais  si  l'une  d’elles 
vient  à  manquer  vers  l’àge  de  seize  à  vingt-quatre  ans  par  une 
maladie  qui  en  aura  nécessité  le  sacrifice,  le  vide  qu’elle  laisse 
ne  tarde  pas  à  se  remplir,  et  au  bout  de  quelques  années  il 
est  entièrement  effacé.  Ce  phénomène  s’explique  par  la  ten¬ 
dance  que  les  dents  ont  à  se  porter  d’arrière  en  avant.  Aussi 
dans  ce  cas  la  dent  antérieure  demeure-t-elle  étrangère  à  cette 
espèce  de  déplacement.  Du  reste,  les  os  maxillaires  consen'ent 
pendant  cette  longue  période  à  peu  près  le  même  état,  si  ce 
n’est  que  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  diacranienne  s’arron¬ 
dit;  d’où  il  arrive  que  cet  os,  qui, jusqu’à  l'âge  de  huit  ans,  placé 
sur  une  surfacé  horizontale,  y  touchait  par  deux  points,  en 
avant  parle  menton,  et  eu  arrière  par  ses  angles,  y  repose 
chez  l’adulte  dans  presque  toute  sa  longueur,  etque  plus  tard 
il  n’y  touche  que  par  le  milieu  de  son  bord  inférieur. 

Après  la  chute  des  dents  chez  le  vieillard ,  les  procès  alvéo¬ 
laires  s’affaissent  et  enfin  disparaissent  entièrement.  Le  cprps 
des  mâchoires  diminue  considérablement  de  volume  ;  les  trous 
sous-orbitaires  et  meutonniers,  conservant  leur  situation,  se 
rapprochent  par  là  du  bord  libre  des  mâchoires  ;  le  sinus  et 
la  tubérosité  molaire  reviennent  sur  eux-mêmes  ;  les  branches 
de  la  mâchoire  inférieure  se  portent  en  arrière  et  reprennent  à 
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un  âge  avancé  à  peu  près  la  même  direction  qu’elles  avaient 

dans  l’enfance. 

Anomalies  de  la  dentition.  —  Ces  anomalies  portent  principa¬ 
lement  sur  le  nombre,  la  direction,  la  situation,  l’union  et  le 
développement  des  dents. 

Le  nombre  des  dents  peut  varier  en  moins  ou  en  plus.  Il  ar¬ 
rive  souvent  qu’une  ou  plusieurs  dents  de  sagesse  manquent  : 
d’autrefois  c’est  une  bicuspide ,  une  canine  ou  une  incisive. 
Cette  anomalie  est  quelquefois  héréditaire  dans  certaines  fa¬ 
milles.  On  lit,  dans  les  Éphémérides ,  qu’un  magistrat  de  Fre- 
derikstadt  n’avait  jamais  eu  que  des  dents  molaires  et  point  de 
canines'et  d’incisives.  Faucbard  rapporte  avoir  vu  un  enfant 
de  six  ans  chez  lequel  la  plus  grande  partie  des  dents  n’avait 
jamais  paru.  Baumes ,  dans  son  Traité  de  la  première  dentition j 
dit  avoir  connu  unhuissier  auquel  il  n’étàit  jamais  sorti  de  dents. 
Tous  ces  faits,  quelque  extraordinaires  qu’ils  paraissent,  peu¬ 
vent  se  concevoir  facilement.  J’ai  trouvé  deux  fois,  sur  des  fœtus 
venus  à  terme ,  tous  les  follicules  de  la  première  dentition  en 
pleine  suppuration  ,  et  je  ne  doute  nullement  que  dans  ce  cas, 
si  ces  enfans  eussent  vécu ,  ils  n’eussent  au  moins  été  privés  de 
leurs  premières  dents.  Il  est  moins  rare  de  rencontrer  des  in¬ 
dividus  qui  présentent  un  nombre  trop  considérable  de  dents. 
Tantôt  les  dents  en  plus  ont  la  même  configuration  que  les  au¬ 
tres;  ainsi  on  rencontre  des  sujets  qui  ont  cinq  incisives,  trois 
canines  ou  cinq  bicuspides.  Beaupréau  a  vu  une  personne  ehez 
laquelle  il  existait  une  double  rangée  de  grosses  molaires  à  la 
mâchoire  supérieure  ;  d’autrefois  les  dents  surnuméraires  ont 
une  conformation  anormale  assez  analogue  à  celle  des  canines 
de  lait.  On  les  rencontre  soit  entre  les  six  dents  antérieures , 
soit  entre  les  grosses  molaires,  et  surtout  près  des  dents  de  sa¬ 
gesse.  Du  reste,  ces  anomalies  sont  beaucoup  plus  fréquentes  à 
la  mâchoire  supérieure  qu’à  l’inférieure. 

Direction. —  Dans  quelques  circonstances  les  dents  sont  tour¬ 
nées  de  manière  à  offrir  en  avant  un  de  leurs  bords  quoiqu’elles 
aient  eu  toute  la  place  convenable  pour  se  ranger.  Cette  ano¬ 
malie  peut  même  être  portée  à  un  tel  point  que  les  dents  soient 
entièrement  retournées  sur  elles-mêmes  ,  et  que  leur  face  ex¬ 
terne  ou  labiale  regarde  la  cavité  buccale.  Les  incisives ,  les 
canines  et  les  bicuspides  sont  les  seules  qui  m'en  aient  offert 
des  exemples. 
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Situation.  —  Ces  anomalies  existent  sous  deux  états.  Ouïes 
dents  apparaissent  sur  des  points  plus  ou  moins  éloignés  des" 
bords  alvéolaires ,  ou  eUes  occupent  sur  ces  bords  une  place 
autre  que  celle  qu’elles  doivent  remplir.  Dans  le  premier  cas , 
il  y  a  aberration,  et  dans  le  second ,  transposition. 

S’il  faut  en  croire  des  observateurs  dignes  de  foi,  les  dents 
pourraient  se  développer  ailleurs  que  dans  les  environs  de  la 
cavité  buccale.  Ainsi  pn  aurait  trouvé  chez  un  adulte  quatre 
dents  renfermées  dans  un  kyste  qui  s’appuyait  sur  le  dia¬ 
phragme  ,  et  qui  contenait  en  outre  des  poils  et  de  la  graisse. 
Ruisch  parle  d’un  homme  dans  l’estomac  duquel  on  découvrit 
unathéronie  renfermant  un  os  informe  ,  quatre  molaires  et  des 
poils.  Schutzer  a  vu ,  près  des  ovaires ,  chez  une  jeune  fille , 
une  tumeur  contenant  deux  incisives,  deux  canines,  huit 
molaires  ,  et  déplus  plusieurs  poils;  mais  peut-on  dans  ces  cas 
et  dans  tant  d’autres  analogues  cités  par  les  auteurs ,  donner 
le  nom  d’accidentelles  à  ces  productions ,  et  doit-on  raisonna¬ 
blement  les  comprendre  toutes  comme  des  exemples  d’aberra¬ 
tion  des  dents  ? 

Les  aberrations  des  dents  peuvent  se  manifester  sur  les  divers 
points  des  parois  solides  de  là  bouche,  ou  s’offrir  dans  le  voi¬ 
sinage  de  cette  cavité.  Barues  dit  avoir  trouvé  une  dent  dans 
une  tumeur  très  considérable  située  au  dessous  du  globe  de 
l’œil.  Meckel  rapporte,  d’après  le  récit  du  docteur  Schill,  qu’en 
trois  mois  de  temps,  il  se  développa,  l’une  après  l’autre,  trois 
dents  au-desous  de  la  langue  chez  un  homme  de  cinquante  ans. 
Ces  dents  étaient  bien  conformées  et  contenues  dans  un  kyste. 
Les  dents  prennent  quelquefois,  en  se  développant,  unedirection 
vicieuse  dans  l’intérieur  des  os  maxillaires.  Albinus  a, rencontré 
une  canine  dans  l’épaisseur  de  l’apophyse  montante  de  l’os 
maxillaire.  Sa  racine  était  dirigée  vers  le  bord  alvéolaire.  Ce 
célèbre  anatomiste  fait  également  mention  d’une  dent  qu’il 
trouva  dans  l’apophyse  palatine  de  là  mâchoire  supérieure  très 
près  de  la  suture  palatine. 

La  transposition  des  dents  est  un  phénomène  qu’on  observe  de 
temps  en  temps  dans  la  pratique.  J’ai  vu  plusieurs  cas  où  la 
canine  se  plaçait  entre  l’incisive  médiane  et  l’incisive  latérale  ; 
d’autres  où  la  bicuspide  antérieure  était  située  entre  l’incisive 
latérale  et  la  canine. 

Union  des  dents.  —  Les  dents  peuvent  adhérer  entre  elles,  soit 
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par  leurs  couronnes ,  soit  par  leurs  racines  ,  soit  par  toutes  les 

deux  en  même  temps ,  ou  être  réunies  à  l’aide  d’une  substance 

intermédiaire. 

Je  possède  plusieurs  incisives  et  canines  qui  sont  jointes 
en  totalité  ou  partiellement  par  leurs  Couronnes  ou  leurs 
racines.  Les  grosses  molaires  adhèrent  quelquefois  par  leurs 
racines  ;  mais  leur  couronne  n’affecte  que  très  rarement 
cette  disposition.  Dans  quelques  circonstances  l’adhérence  des 
dents  s’établit  à  l’aide  de  la  cloison  alvéolaire  qui  est  interposée 
entre  elles.  J’ai  vu  deux  cas  où  en  pratiquant  l’extraction  d’une 
bicuspide ,  la  bicuspide  voisine  fut  en  même  temps  entraînée. 

Les  dents  présentent  parfois  de  véritables  superfétations. 
M.  Lemaire  in’a  montré  une  canine  supérieure  qu’il  avait  ôtée  à 
une  jeune  fille  de  seize  ans  ,  et  au  bout  de  la  racine  de  laquelle 
tenaient  trois  autres  dents,  beaucoup  plus  petites,  qui  étaient 
venues  avec  elle.  Le  fait  suivant,  que  j’ai  communiqué  à  la 
Société  de  la  Faculté  de  médecine,  offre  de  ce  genre  d’ano¬ 
malie  un  exemple  encore  plus  remarquable.  En  1809,  un  ma¬ 
lade  entré  à  l’Hôtel-Dieu ,  où  j’étais  alors  élève  interne,  se 
plaignait  de  l’incommodité  que  lui  occasionait  une  masse  volu¬ 
mineuse  située  à  la  place  qu’occupent  les  bicuspides  sur  le  côté 
droit  de  la  mâchoire  inférieure.  Cette  tumeur,  que  j’avais  d’a¬ 
bord  prise  pour  un  amas  de  tartre ,  fut  enlevée  sans  de  grandes 
difficultés  et  m’offrit  les  caractères  suivans:  Sous  laforme  d’une 
masse,  irrégulière,  haute  de  onze  lignes  ,  large  de  près  d’un 
pouce  à  sa  partie  postérieure,  elle  se  terminait  par  un  pédicule 
au  moyen  duquel  elle  était  implantée  dans  le  bord  alvéolaire, 
occupant  toute  l’étendue  comprise  entre  la  canine  et  la  pre¬ 
mière  grosse  molaire  :  elle  était  composée  par  la  réunion  d’au 
moins  vingt-cinq  dents  distinctes  entre  elles  par  leur  forme , 
leur  position  et  leur  direction;  elles  étaientunies  ensemble,  soit 
immédiatement,  soit  à  l’aide  d’üne  substance  qui  offre  une 
grande  analogie  avec  ce  que  les  anatomistes  ont  appelé  le 
cément  des  dents.  Cette  substance  se  remarquait  particulière¬ 
ment  sur  la-  partie  supérieure  de  la  tumeur,  où  elle  se  distin¬ 
guait  par  sa  couleur  qui  étaitd’un  jaune  roussâtre.Des  dents  qui 
la  composent,  les  unes,  au  nombre  de  dix  à  onze,  formaient  par 
leurs  racines  le  pédicule  de  celte  masse  dentaire ,  et  se  termi¬ 
naient  par  de  petites  couronnes  qui  montaient  à  peu  près  au  mi¬ 
lieu  de  la  tumeur ,  et  ne  dépassaient  pas  l’orifice  de  l’alvéole 
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Au-dessus  et  au  milieu  de  celles-ci,  il  s’élevait  un  nombre  assez 
considérable  de  dents,  en  général  plus  volumineuses  et  dont  la 
couronne  atteignait  l’extrémité  supérieure  de  la  masse.  La  forme 
de  ces  dents  n’était  pas  la  même  ;  le  plus  grand  nombre  ressem¬ 
blaient  en  petit  à  des  bicuspidês  et  à  des  canines  de  lait.  On  ob¬ 
servait  très  distinctement  parmi  elles  la  couronne  de  deux  inci¬ 
sives  dont  l’une  présentait  une  marque  sensible  d’érosion. 

Déireloppement  des  dents.  —  Première  dentition.  —  Il  arrivé 
rarement  que  les  premières  dents  percent  avant  la  naissance.  11 
est  plus  fréquent  que  leur  éruption  soit  tardive  et  ne  se  fasse 
qu’au  dixième  où  au  quinzième  mois.  Van  Swieten  a  vu  ,  chez 
une  jeune  fille  très  saine,  la  première  dent  ne  paraître  qu’au 
dix-neuviètué  mois.  S’il  faut  S’en  rapporter  à  Une  observation 
de  Lanzoni  l’apparition  des  dents  pourrait  être  retardée  jus¬ 
qu’à  un  âge  bien  plus  avancé.  Il  cite  le  fils  d’un  apothicaire 
qui  n’eut  ses  premières  dents  qu’à  sept  ans ,  et  qui  ne  com¬ 
mença  à  parler  qu’à  cette- époque. 

Deuxième  dentition.  —  De  même  qu’à  la  première  dentition , 
les  incisives  secondaires  supérieures  se  montrent  quelquefois 
avant  les  inférieures ,  souvent  On  les  voit  les  unes  et  les  autres 
précéder  les  premières  grosses  molaires  ;  cela  arrive  surtcrut 
quand  l’éruption  des  incisives  sé  fait  avant  le  temps  ordiUàiré. 
D’autres  fois  c’est  par  les  molaires  que  commence  le  renouvel¬ 
lement  des  premières  dents.  J’ai  -vü  dernièrement  chez  une 
jeune  fille  née  âvàntternie,  étqui  avait  à  peine  atteint  sa  sixième 
année  ,  paraître  presque  en  même  temps  les  incisives  médianes 
supérieures  et  les  canines  :  ce  dernier  cas  est  extrêmement  rare; 
je  n'en  connaîsméme  pas  d’exempte,  bien  que  ces  dents  soient, 
après  les  dernières  molaires,  les  plus  sujettes  à  ces  anomalies. 
Ainsi  il  est  des  sujets  chez  lesquels  elles  ne  paraisseut  qu’à  dix- 
huit,  vingt,  trente  ans,  ou  même  ne  sortent  jamais. 

Troisième  dentition.  —  Quoique  les  organes  de  la  deuxième' 
cléntition  ne  doivent  plus  être  renouvelés,  il  existe  cependant 
un  grand  nombre  de  faits  qui  sembleraient  attester  que  dans 
certains  cas  ils  ont  pu  être  remplacés  une  deuxième ,  une  troi¬ 
sième  ,  et  même  une  quatrième  fois.  Gehler,  qui,s’est  occupé 
spécialement  de  ce  sujet,  cite  l’exemple  d’une  canine  qui,  en¬ 
levée  trois  fois ,  fut  trois  fois  renouvelée.  M.  Serres,  parle  d’un 
homme  de  Irente-ciaq  ans,  dont  les  incisives  centrales  infé-- 
rieures ,  tombèrent  à  l’âge  de  trente-un  aUs.  Au  bout  dé  quel- 
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ques  mois  il  fut  fort  surpris  de  les  voir  renaître.  Quoique  je 
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S  III.  Des  phénomènes  morbides  causés  par  l’éruption  des  dents. 
—  Ou  attribue  dans  le  monde  la  plupart  des  maladies  de  l’en¬ 
fance  au  travail  de  la  dentition.  La  difficulté  d’observer  les 
maladies  du  premier  âge ,  et  le  peu  de  connaissances  positives 
que  nous  avons  sur  cette  partie  de  la  pathologie.,  ont  contribué 
à  enraciner  cette  opinion;  et  ce  préjugé,  résultat  de  notre  igno¬ 
rance,  est  ensuite  devenu  populaire  comme  tous  les  autres  pré¬ 
jugés  en  médecine.  On  accuse  souvent  la  dentition  d’ètre  là 
cause  de  la  mort  de  plusieurs  enfans  dont  on  n’avait  point  re¬ 
connu  les  maladies  pendant  la  vie.  Cependant  l’enfant,  dès  sa 
naissance,  est  atteint  d’une  foule  d’affections  morbides  indé¬ 
pendantes  de  la  dentition  ;  il  est  exposé  à  la  plupart  de  celles 
qui  se  rencontrent  à  tous  les  âges ,  et  en  outre  il  en  éprouve 
plusieurs  qui  lui  sont  particulières.  Beaucoup  d’enfans  péris¬ 
sent,  dans  le  cours  de  leur  première  ou  de  leur  seconde  année, 
de  maladies  aiguës  ou  chroniques  des  organes  contenus  dans 
le  crâne,  la  poitrine  ou  l’abdomen,  et  qui  souvent  ont  été  mas¬ 
quées  ou  méconnues  pendant  la  vie,  quoiqu’elles  présentent, 
après  la  mort,  des  traces  évidentes  d’altérations  organiques, 
qui  suffisent  à  tous  les  âges  pour  rompre  les  liens  de  la  vie.  Der¬ 
nièrement  encore,  j’ai  eu  occasion  d’ouvrir  le  corps  d’un  en¬ 
fant  de  deux  ans  qui  avait  succombé  à  une  pneumonie  chronique, 
et  qui  plusieurs  mois  auparavant  avait  perdu  la  vue  à  la  suite  de 
convulsions  qu’on  avait  attribuées  à  la  dentition  senlement. 
Les  nerfs  optiques  étaient  atrophiés  et  avaient  une  teinte  jau¬ 
nâtre;  ce  qui  explique  bienla  cause  de  l’amaurose.  Mais  toutes 
les  parties  antérieures  de  l’hémisphère  droit  étaient  ramollies , 
et  les  surfaces  arachnoïdiennes  cérébrale,  et  méningienne  adhé¬ 
raient  d’une  manière  intime  dans  une  assez  grande  étendue  : 
ces  adhérences  étaient,  à  n’en  pas  douter,  le  résultat  d’une 
phlegmasie  déjà  ancienne  remontant  à  l’époque  des  convul¬ 
sions  ,  qui  avaient  été  principalement  provoquées  par  cette 
maladie,  et  qu’on  avait  à  tort  attribuées  à  la  dentition.  Les  exem¬ 
ples  de  ces  sortes  de  méprises  ne  sont  pas  rares.  11  est  donc 
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Eertaia  qu’on  s’est  souvent  trompé,  en  attribuant  aù  travail  delà 
dentition  plusieurs  maladies  qui  surviennent  pendant  son  cours. 
La  dentition,  d’ailleurs,  n’est  point  par  elle-même  une  mala¬ 
die,  quoiqu’elle  dispose  peut  -  être  prochainement  à  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affections  morbides.  Beauconp  d’enfans  arrivent 
à  la  fin  de  leur  première  dentition,  sans  avoir  jamais  présenté 
la  plus  légère  altération  dans  leur  santé;  de  même  qu’on  voit 
un  grand  nombre  de  jeunes  filles  devenir  nubiles  sans  aucune 
espèce  d’accident.  La  dentition  n’est  donc  pas  plus  une  maladie 
que  la  puberté;  mais  néanmoins  cette  époque  très  remarquable 
de  l’ossification  est  souvent  critique  pour  l’enfant,  comme  le 
sont  dans  un  âge  plus  avancé  les  époques  de  la  menstruation  , 
de  l’accouchement,  delà  cessation  des  règles,  qui  prédispo¬ 
sent  à  beaucoup  de  maladies ,  sans  être  des  maladies  elles- 
mêmes. 

;  Le  travail  de  la  première  dentition  est  une  cause  prochaine 
qui  peut  favoriser  le  développement  de  plusieurs  maladies 
ou  qui  les  complique  souvent  d’une  manière  plus  ou  moins 
fâcheuse.  Pendant  les  deux  ou  trois  premières  années ,  le  tra¬ 
vail  de  la  dentition  est  considérable;  les  mâchoires  fournissent 
vingt  premières  dents,  dites  de  lait  ou  temporaires,  et  nour¬ 
rissent  en  outre  les  trente-deux  germes  des  dents  permanentes , 
qui  doivent  remplacer  les  premières  ;  de  sorte  que  les  mâchoi¬ 
res  alimentent  à  la  fois  cinquante-deux  germes,  tandis  que  la 
nature  emploie  seize  ans  et  quelquefois  plus  pour  parfaire  la 
dentition  complète  des  dents  permanentes  :  ce  qui  donne  cinq 
fois  plus  de  temps  pour  la  seconde  dentition  que  pour  la  pre¬ 
mière.  Cette  rapidité  d’ossification  vers  les  os  de  la  mâchoire 
pendant  le  premier  âge  détermine  nécessairement  un  afflux 
plus  considérable  du  sang,  et  un  surcroît  d’activité  vers  la  tête, 
et  en  particulier  vers  le  cerveau,  d’où  partent  tous  les  nerfs 
qui  se  distribuent  aux  mâchoires.  Cette  première  cause  dispose 
déjà  prochainement  à  la  plupart  des  accidens  qui  ont  lieu  à 
l’époque  du  travail  de  la  dentition;  mais  on  concevra  bien  plus 
facilement  encore  toute  l’influence  de  cette  organisation  sur 
les  maladies,  si  on  considère  que  le  travail  de  la  dentition,  au 
lieu  de  se  faire  d’une  manière  régulière,  peut  être  souvent 
troublé  dans  sa  marche.  Différentes  circonstances,  en  effet,  peu¬ 
vent  retarder  le  développement  des  dents.  Les  orifices  alvéo¬ 
laires  peuvent  être  resserrés  ou  même  fermés  par  une  lame 
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osseuse  complète  ou  incomplète ,  comme  on  en  a  vu  des  exem¬ 
ples.  L’inégalité  du  développement  entre  les  os  de  la  mâchoire 
et  les  dents  elles-mêmes  peut  donner  lieu  à  une  pression  plus 
ou  moins  forte  dans  les  alvéoles.  L’irrégularité  de  la  dentition 
est  aussi  une  des  causes  morbifiques  les  plus  fréquentes.  Un 
développement  trop  précoce  et  trop  rapide ,  en  portant  un  excès 
d’excitation  et  de  vie  vers  la  tête,  aux  dépens  du  reste  du  corps, 
et  rompant  toute  espèce  d’équilibre  entre  les  forces  nutritives 
et  sensitives  de  l’enfant,  peut  amener  secondairement  un  dé¬ 
sordre  dans  l’ossification,  et  provoquer  le  développement  du 
rachitisme  ou  des  tubercules ,  qui  se  manifestent  souvent  à 
l’époque  de  la  première  dentition.  L’éruption  lente  et  tardive  des 
dents  s’accompagne  plus  rarement  des  mêmes  accidens.  Une 
des  causes  des  maladies  qui  surviennent  pendant  le  cours  de 
la  dentition  est  aussi  l’espèce  de  susceptibilité  nerveuse  à  la¬ 
quelle  ce  travail  dispose  plus  ou  moins  les  enfans,  et  qui  est 
surtout  très  prononcée  chez  ceux  qui  sont  doués  d’un  tempé* 
rament  éminemment  nerveux.  La  plupart  des  enfans ,  pendant 
le  travail  de  la  dentition,  ont  le  sommeil  plus  ou  moins  agité, 
se  réveillent  en  sursaut,  et  beaucoup  d’entre  eux  deviennent 
irascibles  et  colères  à  l’époque  delà  sortie  des  grosses  molaires. 
Toutes  ces  circonstances  locales  et  générales  tendent  donc  à 
favoriser  le  développement  de  beaucoup  de  maladies,  et  à  im¬ 
primer  un  caractère  particulier  à  celles  qui  surviennent  alors. 
.4ussi  toutes  les  affections  de  la  poitrine  ou  des  organes  de  la 
digestion  se  compliquent-elles  souvent  de  symptômes  nerveux 
et  cérébraux ,  à  l’époque  du  travail  de  la  dentition;  et  quoi¬ 
qu’on  ne  puisse  pas  savoir  jusqu’à  quel  point  la  dentition  influe  . 
sur  la  forme  que  prennent  ces  maladies,  on  ne  peut  révoquer 
en  doute  qu’elle  leur  imprime  une  tendance  vers  les  affections 
cérébrales.  Indépendamment  de  l’influence  que  la  dentition 
exerce  sur  les  maladies  qui  peuvent  survenir  pendant  sa  du¬ 
rée,  elle  provoque  aussi  d’autres  maladies  qui  commencent 
avec  l’irritation  qu’elle  produit,  qui  cessent  après  la  sortie  des 
dents,  et  qui  ne  reconnaissent  évidemment  pas  d’autres  causes 
que  la  dentition  elle-même.  ; 

1°  Maladies  causées  par  Véruption  des  premières  dents.  —  Les 
maladies  de  la  première  dentition  sont  ou  locales  et  bor¬ 
nées  à  la  bouche,  ou  sympathiques  et  plus  ou  moins  éloignées 
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du  lieu  primilivement  affecté  :  les  unes  appartiennent  essen.. 
tiellement  au  travail  local  de  la  dentition,  et  le  décèlent  évi¬ 
demment;  les  autres  sont  consécutives  à  ce  travail,  ou  l’ac¬ 
compagnent. 

A.  Maladies  locales.  —  Les  premiers  germes  des  dents  com¬ 
mencent  à  paraître  dès  le  troisième  ou  quatrième  mois  après 
ia  conception,  et  continuent  à  se  développer  jusqu’après  la 
naissance;  mais  ce  n’est  que  plusieurs  mois  après  cette  époque 
que  ce  travail  d’ossification  se  fait  reconnaître  au  dehors  par 
plusieurs  signes  sensibles.  Le  ptyalisme  est  le  premier  qui  se 
manifeste  :  on  le  remarque  dès  que  les  os  de  la  mâchoire  com¬ 
mencent  à  se  développer  et  que  les  alvéoles  ont  acquis  une 
certaine  étendue,  long-temps  avant  que  la  dent  soit  au  niveau 
du  bord  de  la  mâchoire  et  soit  sortie  de  l’alvéole.  L’écoulement 
abondant  de  salive,  loin  d’être  un  accident,  est,  au  contraire, 
un  effet  naturel  et  très  salutaire  du  travail  de  la  dentition.  Il 
tend  à  favoriser  la  souplesse  et  la  dilatation  du  tissu  des  gen¬ 
cives  et  à  prévenir  la  douleur  et  l’inflammation  de  ces  parties; 
et  lorsque  le  ptyalisme  cesse,  l’enfant  souffre  davantage,  et 
quelquefois  les  glandes  sous-maxillaires  s’engorgent.  Ce  ptya¬ 
lisme  naturel  s’accompagne  ordinairement  d’nne  sensation  que 
nous  ne  saurions  définir ,  parce  que  nous  ne  pouvons  plus  nous 
ressouvenir  de  l’impression  qu’elle  nous  a  causée  ;  mais  cette 
sensation,  qui  n’est  pas  d’abord  douloureuse,  porte  l’enfant, 
comme  tous  les  jeunes  animaux,  à  mordre  les  corps  qu’il  peut 
saisir.  Cette  pression  est  sans  doute  utile  pour  aplatir  le  bord 
tranchant  des  mâchoires  et  faciliter  l’écartement  des  deux  ta¬ 
bles  entre  lesquelles  se  développent  les  alvéoles.  C’est  alors 
que  les  hochets  d’os,  d’ivoire,  de  verre,  de  corail,  de  métal,  etc., 
peuvent  être  utiles  pour  favoriser  cet  écartement,  et  par  con¬ 
séquent  entr’ouvrir  l’alvéole,  tandis  que  plus  tard  ils  devien¬ 
nent  nuisibles ,  lorsque  le  tissu  des  gencives  est  rouge  et  gonflé, 
et  que  la  pointe  de  la  dent  presse  sur  le  tissu  fibreux  des  gen¬ 
cives.  A  cette  époque  on  doit  remplacer  les  hochets  durs  par 
des  racines  de  guimauve ,  de  réglisse ,  des  figues  sèches ,  des 
gimblettes  ou  des  espèces  de  flûtes  faites  de  la  même  pâte, 
comme  on  s’en  sert  à  Londres.  Toutes  ces  substances ,  humec¬ 
tées  et  ramollies  par  la  salive,  adoucissent  le  tissu  des  gencives, 
et  préviennent  l’inflammation  de  ces  ])arties. 
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Jusqu’ici  tout  se  passe  dans  l’ordre  naturel  :  le  ptyalisme,  le 
gonflement  du  bord  alvéolaire  ,  la  rougeur  alternative  des 
joues,  les  mouvemens  automatiques  de  l’enfant,  qui  porte  tout  à 
sa  bouche,  ne  sont  point  des  accidens  et  décèlent  seulement 
le  travail  de  la  dentition.  Beaucoup  d’enfans  n’éprouvent  pas 
d’autres  symptômes  et  font  leurs  dents  presque  sans  s’en  aper¬ 
cevoir.  Mais  chez  d’autres,  au  contraire,  le  travail  de  la  den¬ 
tition  s’accompagne  de  beaucoup  de  douleurs  et  d’un  gonfle¬ 
ment  inflammatoire  des  gencives  ;  chez  quelques-uns ,  ce  sont 
des  aphthes  ou  d’autres  inflammations  de  la  membrane  interne 
de  la  bouche. 

Du  gonflement  inflammatoire  et  douloureux  de  la  gencive.  —  Le 
tissu  de  la  gencive  est  souvent  très  tendu ,  d’un  rouge  vif  et  pres¬ 
que  violet,  sec  et  luisant,  et  si  douloureux,  que  l’enfant  pousse 
des  cris  continuels,  surtout  lorsqu’on  introduit  le  doigt  dans 
sa  bouche ,  et  qu’il  ne  permet  pas  qu’on  examine  l’état  des  gen¬ 
cives.  Ce  gonflement  s’accompagne  de  rougeur  des  pommettes, 
de  gonflement  de  la  face,  d’une  chaleur  brûlante  de  la  bouche, 
d’une  soif  ardente.  L’enfant  est  dans  un  état  d’accablement  et 
de  somnolence ,  interrompu  par  des  sursauts ,  des  mouvemens 
d’agitation  et  des  cris.  La  fièvre  est  continue  ou  intermittente , 
très  irrégulière  :  on  lui  donne  alors  le  nom  de  fièvre  de  den¬ 
tition.  Elle  paraît  ici  symptomatique  du  gonflement  douloureux 
des  gencives. 

Cette  maladie  exige  des  boissons  adoucissantes  et  relâchan¬ 
tes.  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas  pour  entretenir  la  liberté 
du  ventre,  il  faut  recourir  aux  boissons  laxatives  miellées,  à  la 
décoction  de  pruneaux ,  et  aux  lavemens  adoucissans  et  laxatifs. 
Il  faut  aussi  insister  sur  les  dérivatifs  qui  peuvent  diminuer  la 
congestion  cérébrale  et  prévenir  l’assoupissement  et  les  convul¬ 
sions.  Les  pédiluves  simples  ou  composés  ,  les  cataplasmes 
émolliens  ou  très  légèrement  sinapisés,  appliqués  sur  les  extré¬ 
mités  inférieures,  et  enfin  les  sangsues  derrière  les  orèilles, 
sont  les  moyens  les  plus  convenables  dans  ce  cas.  Lorsqu’ils 
ont  été  inutilement  employés ,  que  le  gonflement  rouge  et  dou¬ 
loureux  de  la  gencive  ne  diminue  pas,  et  qu’elle  paraît  comme 
soulevée  par  la  couronne  de  la  dent,  il  est  alors  souvent  utile 
de  recourir  à  son  incision  pour  faire  cesser  par  ce  débride- 
ment  l’engorgement  local,  et  prévenir  les  convulsions  qui  pour¬ 
raient  être  provoquées  par  la  douleur. 
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Pour  faire  cette  incision,  un  aide  assujettit  la  tête  de  l’en¬ 
fant,  tandis  que  l’opérateur  écarte  les  mâchoires  avec  les  doigts 
d’une  main,  et  porte  de  l’autre,  sur  les  gencives  gonflées,  un 
bistouri  mousse  dont  la  lame  étroite  est  garnie  d’un  linge  dans 
les  deux  tiers  de  sa  lame.  Il  pratique  d’adord  une  incision  lon¬ 
gitudinale  et  parallèle  au  bord  alvéolaire;  et,  en  écartant  les 
parois  des  joues  et  changeant  complètement  la  direction  de 
l’instrument,  il  fait  une  incision  transversale  à  la  première. 
Cette  incision  cruciale  est  nécessaire  pour  dégorger  complète¬ 
ment  la  gencive,  découvrir  la  dent  et  faciliter  l’exploration  des 
parties.  Il  est  encore  mieux  d’enlever  même  un  lambeau  de  la 
gencive,  afin  d’empêcher  la  trop  prompte  cicatrice  des  inci¬ 
sions.  On  peut  au  reste,  en  portant  l’extrémité  du  doigt  dans  la 
petite  plaie,  s’assurer  si  la  dent  fait  saillie,  ou  si  l’alvéole  n’est 
pas  resserrée  ou  fermée  par'une  espèce  d’opercule  osseux, 
comme  Hufeland  en  a  cité  un  exemple.  Dans  ce  cas,  qui 
est  très  rare ,  il  peut  être  nécessaire  de  briser  le  bord  alvéo¬ 
laire  avec  de  forts  ciseaux  ,  ou  même  de  perforer  la  lame  os¬ 
seuse  qui  ferme  l’alvéole.  Si  une  dent  se  trouvait  enclavée 
entre  deux  autres,  l’extraction  de  l’une  d’elles  deviendrait 
nécessaire;  mais  ce  cas  est  extrêmement  rare  à  l’époque  de  la 
première  dentition. 

On  a  beaucoup  exalté  les  avantages  de  l’incision  des  gen¬ 
cives  ;  et ,  sans  parler  de  la  résurrection  presque  miraculeuse 
opérée  par  ce  moyen  sous  la  main  de  M.  Lemonnier,  et  qui 
parait  si  extraordinaire  qu’il  est  permis  d’en  douter  '(  Ro¬ 
bert  ,  Traité  des  principaux  objets  de  médecine  ) ,  on  a  prétendu 
que  cette  opération  avait  sauvé  la  vie  à  plusieurs  enfans.  On 
ne  peut ,  en  effet ,  se  dissimuler  que  ce  débridement  n’ait 
l’avantage  de  dégorger  la  gencive  ,  de  faire  cesser  la  douleur , 
et  de  faciliter  la  sortie  des  dents  molaires,  qui  paraît,  en  géné¬ 
ral,  plus  difficile.  Je  crois  que  ce  moyen  a  été  quelquefois  utile, 
et  a  pu  prévenir  quelques  accidens  en  dégorgeant  le  tissu  gen- 
givaire;  mais  je  suis  loin  d’être  convaincu  qu’il  ailjamais  sauvé 
la  vie  à  aucun  enfant.  11  ne  peut  remédier  qu’aux  obstacles  que 
les  jfarties  molles  opposent  à  la  sortie  de  la  dent,  et  cette  ré¬ 
sistance  ne  peut  jamais  déterminer  d’accidens  mortels.  L’inci¬ 
sion  est  absolument  inutile  pour  les  dents  incisives,  qui  parais¬ 
sent  sortir  par  une  ouverture  naturelle  qui  se  dilate  peu  à  peu 
et  communique  avec  la  capsule  dentaire  par  un  canal  connu 
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SOUS  le  nom  ÿiter  deniîs  :  elle  est  plus  utile  pour  les  dents  mo¬ 
laires,  dont  les  tubercules  opposent  plus  de  résistance  au  tissu 
des  gencives ,  qui  n’est  pas  naturellement  percé  comme  pour 
les  incisives.  .T’ai  fait  et  vu  faire  plusieurs  fois  cette  incision 
sans  aucun  avantage ,  mais  d’autres  fois  avec  un  succès  évident. 
Il  ne  faut  recourir  à  l’incision  que  lorsque  tous  les  moyens  re- 
lâchans  et  caïmans  ont  été  employés  inutilement.  En  pratiquant 
trop  tôt  l’incision  ,  on  peut  retarder  la  sortie  des  dents  loin  de 
l’accélérer,  parce  qu’on  peut  ouvrir  la  capsule  dentaire  avant 
que  la  dent  soit  arrivée  à  son  degré  d’ossiiication  parfaite.  J’ai 
cru  remarquer  que  les  dents  qui  ont  été  ainsi  mises  à  nu  ,  par 
suite  d’une  incision  prématurée,  poussaient  plus  lentement  que 
les  autres. 

Les  aphthes  et  les  plaques  cquenneuses  des  lèvres  et  des 
parois  des  joues  accompagnent  quelquefois  le  gonflement  in¬ 
flammatoire  des  gencives,  et  peuvent,  comme  cette  inflamma¬ 
tion  ,  dépendre  du  travail  de  la  dentition.  On  les  voit  naître 
au  moment  où  l’irritation  des  gencives  paraît  portée  à  un 
certain  degré,  et  cesser  à  mesure  que  l’inflammation  dimi¬ 
nue.  On  ne  peut  donc  se  refuser  à  croire  que  les  aphthes  ne 
soient  sollicités  dans  ce  cas  par  l’irritation  inflammatoire  des 
gencives.  Le  traitement  qu’ils  exigent  dans  cette  circons¬ 
tance  n’est  pas  différent  de  celui  qui  leur  convient  dans  toute 
autre  circonstance. 

B.  Maladies  sympathiques.  —  Les  principaux  accidens  sym¬ 
pathiques  qui  dépendent  du  travail  de  la  dentition  sont  les 
convulsions ,  les  ophthalmies,  plusieurs  inflammations  ou  irri¬ 
tations  des  membranes  muqueuses  des  organes  de  la  respira¬ 
tion  et  de  la  digestion  ,  enfin  plusieurs  éruptions  cutanées. 

Les  convulsions  qui  sont  déterminées  par  le  travail  de  la 
dentition  ne  se  manifestent  pas  avant  quatre  à  cinq  mois; 
celles  qui  ont  lieu  dans  les  premiers  jours  de  la  naissance  dé¬ 
pendent  des  contusions  que  le  cerveau  a  pu  éprouver  pendant 
l’accouchement ,  ou  des  épanchemens  qui  en  ont  été  la  suite , 
ou  de  maladies  entièrement  étrangères  à  la  dentition.  Nous  ne 
devons  nous  occuper  ici  que  de  celles  qui  sont  dépendantes  de  ce 
travail.  On  les  observe  ordinairement  chez  les  enfans  d’un  tem¬ 
pérament  nerveux,  mais  de  constitutions  très  différentes;  on 
les  voit  chez  des  enfans  faibles ,  pâles ,  maigres ,  très  irritables 
et  sujets  à  la  diarrhée.  Tantôt ,  au  contraire  ,  elles  affectent  des 
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enfans  gras ,  frais ,  colorés ,  forts  et  naturellement  constipés. 
Elles  surviennent ,  chez  les  uns  et  les  autres ,  quelquefois  près* 
que  subitement,  sans  être  précédées  par  des  signes  qui  annon- 
centle  travail  de  dentition.  Le  plus  souvent,  cependant,  on  ob¬ 
serve  avant  les  convulsions  tous  les  symptômes  d’un  semblable 
travail,  et  plus  ou  moins  d’agitation  et  de  soubresauts  la  nuit. 
Ces  convulsions  sont  plus  ou  moins  étendues  :  tantôt  elles  sont 
bornées  auxmuscles  des  yeux  et  de  la  face;  tantôt  elles  se  pro¬ 
pagent  aux  membres  supérieurs  ,  et  même  quelquefois  ,  mais 
plus  rarement ,  jusqu’aux  membres  inférieurs.  Quelquefois  elles 
sont  passagères  et  de  très  courte  durée.  L’enfant  l’ecouvre 
promptement  ses  facultés  ;  mais  d’autres  fois  les  accès  se  pro¬ 
longent  un  quart  d’heure  et  beaucoup  plus.  Si  les  sens  sont 
émoussés  ou  abolis  entre  les  accès ,  il  est  à  craindre  que  les 
convulsions  ne  soient  promptement  mortelles,  ou  ne  soient 
suivies  de  méningite,  d’hydrocéphalie,  de  paralysie,  et  quelque¬ 
fois  même  d’idiotisme.  Lorsque  des  enfans  meurent  de  convul¬ 
sions  pendant  le  cours  de  la  dentition ,  on  ne  retrouve  ordi¬ 
nairement  aucune  altération  organique  dans  le  cerveau  ni  dans 
la  moelle ,  comme  dans  toutes  les  convulsions  sympathiques. 
Si  on  observe  quelquefois  des  traces  de  phlegmasie  cérébrale, 
les  convulsions  ne  peuvent  plus  être  considérées  comme  sympa¬ 
thiques,  mais  comme,  symptomatiques.  Au  reste,  le  traitement  des 
convulsions  sympathiques  de  la  dentition  diffère  peu  de  celui 
des  convulsions  essentielles ,  puisque  les  unes  et  les  autres  dé¬ 
pendent  toujours  d’une  irritation  ou  d’une  congestion  vers  cet 
organe.  Il  faut  distinguer,  dans  l’un  et  l’autre  cas  ,  le  traite¬ 
ment  qui  est  convenable  pendant  les  accès,  de  celui  qu’il  faut 
employer  pour  les  prévenir.  Pendant  l’accès ,  les  moyens  qui 
peuvent  produire  une  prompte  dérivation  sont  ceux  auxquels 
il  faut  d’abord  recourir.  Les  pédiluves  et  les  manuluves  chauds , 
les  cataplasmes  irritans  sur  les  extrémités ,  et  les  applications 
froides  sur  la  figure  et  le  front,  sont  ceux  qu’on  peut  d’abord 
employer.  On  peut  ensuite ,  si  l’enlant  n’est  pas  trop  faible  i 
appliquer  quelques  sangsues  sur  les  parties  latérales  du  cou 
ou  derrière  les  oreilles.  Les  antispasmodiques  ne  sont  pas  à 
négliger  ;  mais  ils  sont  plus  utiles  chez  les  enfans  d’un  tem¬ 
pérament  faible  ;  et  c’est  alors  qu’il  faut  faire  attention  à  la 
grande  différence  des  tempéramens  des  enfans  affectés  de 
convulsions.  On  peut  cependant  tirer  aussi  quelque  avantage 
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des  antispasmodiques  chez  les  enfans  forts ,  mais  après  l’appli- 
cation  des  sangsues.  (  Voy.  Eclampsie.  ) 

Les  moyens  qui  tendent  à  éloigner  ou  à  prévenir  les  accès 
sont  pris  d’abord  parmi  tous  ceux  qui  peuvent  s’opposer  aux 
congestions  cérébrales.  Ainsi  l’usage  des  boissons  relâchantes 
et  un  peu  laxatives  doit  être  mis  en  première  ligne.  Les 
pédiluves  souvent  répétés  ,  les  sangsues  même ,  chez  les  en- 
fans  sanguins ,  et  les  bains  tièdes ,  sont  les  principales  armes 
avec  lesquelles  on  pourra  combattre  cette  disposition  convul¬ 
sive.  On  a  surtout  recommandé,  comme  moyen  prophylactique, 
chez  les  enfans  faibles ,  la  racine  de  valériane  sauvage,  les 
poudres  de  Guttète  et  de  Carignan  à  la  dose  de  quelques  grains 
tous  les  jours.  Ces  moyens  peuvent  être  utiles  dans  quelques 
cas  ;  mais  cependant  je  ne  sais  trop  jusqu’à  quel  point  on  peut 
avoir  confiance  dans  ces  prophylactiques.  J’ai  vu  plusieurs  fois 
des  enfans  affectés  de  convulsions  pendant  qu’ils  faisaient 
usage  de  la  poudre  de  Carignan.  Quand  les  enfans  ont  eu  quel¬ 
que  éruption  à  la  face  lors  de  la  première  apparition  des  dents, 
et  que  cette  affection  cutanée  a  disparu,  il  est  avantageux 
d’établir  un  peu  de  suppuration  derrière  les  oreilles ,  soit  à 
l’aide  de  la  pommade  épispastique  seulement,  soit  avec  des 
vésicatoires.  Cette  légère  irritation  produit  une  dérivation  très 
utile  pendant  le  travail  de  la  dentition. 

Plusieurs  inflammations  des  membranes  muqueuses  ,  parti¬ 
culièrement  celles  de  la  conjonctive,  du  larynx ,  de  la  trachée- 
artère  et  du  gros  intestin ,  surviennent  au  moment  du  travail 
de  la  dentition,  et  cessent  dès  que  les  dents  se  sont  manifestées 
au  dehors.  On  renconti’e  des  enfans  qui  éprouvent  constam¬ 
ment  ces  mêmes  affections  morbides  à  l’époque  de  la  sortie  de 
toutes  les  dents  molaires  et  canines  ;  de  sorte  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  admettre  que ,  dans  ce  cas ,  ces  maladies  sont 
véritablement  le  résultat  de  l’irritation  de  la  dentition.  Mais 
toutes  ces  phlegmasies  sont  légères ,  et  cèdent  ordinairement  à 
un  traitement  antiphlogistique  et  adoucissant.  Si  elles  prennent 
un  caractère  plus  grave,  on  a  recours  alors  aux  différons 
moyens  qui  conviennent  spécialement  dans  les  ophthalmies,  les 
catarrhes,  les  entérites  et  les  colites  ou  diarrhées  inflamma¬ 
toires  ;  car  ces  maladies ,  quoique  provoquées  souvent  par  la 
dentition ,  ne  diffèrent  cependant  pas ,  dans  ce  cas ,  des  maladies 
semblables  déterminées  par  d’autres  causes. 
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Indépendamment  de  ces  phlegmasies  des  membranes  mu¬ 
queuses  ,  on  retrouve  souvent ,  à  i’époque  de  la  dentition,  des 
affections  sympathiques  des  organes  gastro-intestinaux,  qui  ne 
sont  point  le  résultat  de  véritables  phlegmasies,  mais  d’irrita¬ 
tions  particulières  de  ces  organes.  Ainsi  on  observe  des  vomis- 
semens  sans  aucun  des  signes  de  la  gastrite,  et  des  diarrhées 
simplement  séreuses  ou  des  flux  diarrhéiques  sans  aucune  in¬ 
flammation  de  l’intestin,  ou  avec  ramollisement  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse.  Les  boissons  mucilagineuses ,  les  bains  ,  les 
cataplasmes  émolliens  ,  les  légers  narcotiques  ,  et  le  sous- 
îiitrate  de  bismuth ,  qui  convient  particulièrement  dans  le  flux 
diarrhéique,  sont  les  principaux  moyens  à  mettre  en  usage 
d’abord,  sauf  à  recourir,  suivant  les  circonstances,  à  des 
moyens  plus  énergiques.  (  Entérite.  )  Gdersent. 

2“  Maladies  causées  par  l’éruption  des  dents  permanentes.  — 
L’éruption  des  organes  de  la  deuxième  dentition  ,  si  on  en  ex¬ 
cepte  les  dernières  grosses  molaires  ,  donne  rarement  lieu  à 
des  phénomènes  morbides  graves.  Néanmoins  elle  est  assez  sou¬ 
vent  précédée  ouaccompagnéede  phlegmasies  de  la  membrane 
muqueuse  des  voies  digestives  et  des  organes  de  la  respira¬ 
tion,  avec  ou  sans  fièvre,  lesquelles  se  dissipent  aussitôt  que 
les  dents  sont  sorties.  Rutherford  a  observé,  chez  un  enfant 
de  huit  à  neuf  ans ,  un  cas  de  chorée  produite  par  l’éruption 
des  incisives.  Monro  a  rencontré  une  affection  de  ce  genre  chez 
une  jeune  fille,  à  l’époque  de  la  sortie  des  dents  de  sagesse. 
M.  Boyer  rapporte  qu’un  jeune  homme  de  quatorze  ans  fut 
pris  d’une  violente  douleur  au  sommet  de  la  tête ,  qui  simulait 
une  névralgie ,  et  ne  cessa ,  malgré  l’emploi  de  divers  moyens, 
qu’après  l’éruption  d’une  molaire  inférieure.  M.  Guersent 
nous  a  rapporté  avoir  observé  que  l’éruption  des  premières 
grosses  molaires  est  souvent  précédée  et  accompagnée  d’ac- 
cidens  nerveux  très  remarquables.  Ce  praticien  nous  a  dit 
en  avoir  vu  plusieurs  exemples ,  et  récemment  encore  il  a 
donné  des  soins  à  un  enfant  de  six  ans ,  qui ,  au  moment  de 
l’éruption  de  ces  dents  à  la  mâchoire  inférieure,  a  été  atteint 
de  plusieurs  accès  d’épilepsie  qui  ont  complètement  cessé 
bientôt  après.  Dans  d'autres  circonstances,  le  travail  de  l’érup¬ 
tion  des  dents  s’est  compliqué  d’opbthalmies,  d’otites,  d’éruptions 
cutanées  diverses  ,  de  fluxions  et  d’inflammations  des  ganglions 
sous-maxillaires  et  cervicaux.  Mais  ici  les  diarrhées  inflamma- 
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toires  et  séreuses,  les  couvulsions,  et  autres  troubles  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux,  si  fréquens  à  la  première  dentition,  ne  se  rencon¬ 
trent  plus  que  fort  rarement.  Aussi  Hunter  a-t-il  fait  observer, 
avec  beaucoup  de  raison,  qu’à  la  seconde  dentition  les  symp¬ 
tômes  locaux  ont, plus  d’intensité,  tandis  qu’à  la  première  les 
symptômes  sont  plus  généraux  que  locaux.  Cette  remarque,  qui 
s’applique  surtout  aux  troisièmes  grosses  molaires ,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  à  celles  de  la  mâchoire  inférieure,  n’aura  rien  d’é- 
tonnant  si  on  fait  attention  aux  rapports  que  ces  dernières  dents 
ont  avec  les  parties  qui  les  environnent.  En  effet,  pendant  qye 
l’arcade  alvéolaire  supérieure  est  disposée  de  manière  à  ce 
que  rien  ne  s’oppose  à  leur  éruption ,  les  dents  de  sagesse  infé¬ 
rieures  n’ont,  au  contraire ,  souvent  pour  se  loger  qu’un  espace 
étroit,  limité  en  avant  par  la  deuxième  grosse  molaire,  et  en 
arrière  par  l’apophyse  coronoïde.  Que  l’on  considère,  en  outre, 
que  ces  dents  se  montrent  fréquemment  à  une  époque  où 
les  progrès  de  l’ossification  ont  rendu  les  procès  alvéolaires 
moins  aptes  à  se  laisser  distendre  et  à  se  prêter  à  leur  déve¬ 
loppement  :  c’est  pourquoi  leur  éruption  est,  en  générai ,  d’au¬ 
tant  plus  laborieuse ,  qu’elle  a  lieu  à  un  âge  plus  avancé  de 
la  vie. 

La  première  période  de  l’éruption  des  dents  de  sagesse  est 
assez  souvent  accompagnée  d’un  sentiment  d’engourdissement 
ou  d’une  douleur  disteusive  plus  ou  moins  forte  le  long  des 
mâchoires  et  des  arcades  dentaires,  que  les  personnes  rappor¬ 
tent  tantôt  aux  bicuspides ,  et  plus  communément  aux  incisives. 
Elles  éprouvent  en  même  temps  de  la  gêne  dans  les'  mouve- 
mensde  la  mâchoire  et  dans  ceux  de  la  déglutition,  de  la  cha¬ 
leur  à  la  bouche  ,  et  sont  parfois  sujettes  à  des  angines  qui  se 
renouvellent  à  des  intervalles  variables;  du  reste,  ces  symp¬ 
tômes  ,  qu’on  ne  rencontre  pas  toujours  ,  existent  à  des  degrés 
différens.  J’ai  connu  une  actrice ,  de  dix-huit  à  vingt  ans ,  qui 
ressentait  dans  les  articulations  temporo-maxillaires  des  souf¬ 
frances  très  vives  toutes  les  fois  qu’elle  s’était  livrée  à  une  con¬ 
versation  animée,  ou  à  l’exercice  de  la  déclamation  :  cette  in¬ 
commodité  cessa  lorsque  les  dernières  molaires  parurent. 
Mais  c’est  surtout  à  l’époque  où  elles  percent  les  gencives  que 
les  accidens  qu’elles  causent  sont  plus  fréquens  et  plus  graves. 
Quoique  nous  ayons  dit  que  les  dernières  molaires  supérieures 
y  exposent  rarement ,  leur  éruption  néanmoins  n’en  est  pas 
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toujours  exempte.  Hunter  cite  l’observation  d’une  dame  de 
vingt-quatre  ans  qui  éprouvait  de  violentes  douleurs  à  tout  le 
côté  gauche  de  la  lace.  Ces  douleurs  revenaient  périodique¬ 
ment  tous  les  soirs  à  la  même  heure  :  le  quinquina  et  au¬ 
tres  moyens  avaient  été  employés  sans  succès.  Hunter,  ayant 
reconnu  à  la  mâchoire  supérieure  un  des  tubercules  de  la  dent 
de  sagesse,  incisa  la  gencive  en  cet  endroit ,  et ,  dès  lors,  les 
douleurs  disparurent  complètement. 

Le  bord  antérieur  de  la  couronne  des  dernières  molaires 
inférieures  est  la  première  partie  que  l’on  découvre:  jusque-là 
très  souvent  aucun  phénomène  morbide  ne  s’est  encore  mani¬ 
festé.  Si,  comme  cela  arrive  ordinairement,  les  progrès  de  la 
destruction  de  la  gencive  sont  en  rapport  avec  le  mouvement 
d’élévation  delà  dent,  l’éruption  s’opère  facilement  et  sans  ac¬ 
cident:  mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi.  Le 
développement  de  la  dent  peut  être  plus  rapide  que  la  des¬ 
truction  de  la  gencive  :  alors  celle-ci ,  se  trouvant  soulevée  et 
fortement  pressée  par  les  tubercules  de  la  couronne ,  devient 
rouge  et  douloureuse  ;  l’irritation  gagne  les  parties  voisines  , 
la  gorge  s’enflamme,  des  fluxions  se  développent,  les  mâchoires 
se  resserrent  ;  les  malades  ne  peuvent  ouvrir  la  bouche,  il 
leur  devient  impossible  de  prendre  aucun  aliment  ;  la  salive 
coule  continuellement  au  dehors;  il  survient  de  la  fièvre,  et 
même  du  délire;  il  se  forme  des  abcès  qui  s’ouvrent,  tantôt 
dans  l’intérieur  de  la  cavité  buccale  ,  et  entraînent  la  carie  des 
os  maxillaires ,  tantôt  au  dehors  ,  et  laissent  après  eux  des  ci¬ 
catrices  plus  ou  moins  difformes.  Assez  souvent  on  aperçoit  à 
la  face  interne  des  joues ,  près  la  base  de  l’apophyse  coro- 
noïde,  des  ulcères  qui ,  plus  d’une  fois,  en  ont  imposé  pour  des 
symptômes  d’une  maladie  syphilitique.  Enfin,  si  l’art  n’inter¬ 
vient,  l’inflammation  de  la  gorge  peut  se  terminer  par  la  gan¬ 
grène,  et  amener  la  mort  du  sujet ,  comme  je  l’ai  vu  une  fois 
arriver.  Heureusement  il  est  rare  que  les  accidens  causés  par 
l’éruption  des  dents  de  sagesse  soient  portés  à  un  si  haut  de¬ 
gré.  Le  plus  ordinairement  l’inflammation  est  modérée  et  s’é¬ 
tend  peu  au-delà  du  voisinage  de  la  gencive  :  les  personnes 
n’en  éprouvent  pas  moins  des  douleurs  assez  vives,  principa¬ 
lement  pendant  la  mastication ,  et  une  gêne  très  incommode 
dans  les  mouvemens  des  mâchoires.  Au  reste ,  l’indication  à 
remplir  est  la  même  dans  tous  ces  cas ,  et  consiste  à  débarras- 


DENT,  DENTITIOS  (PATHOL.).  145 

ser  la  dent  de  l’espèce  de  bride  que  forme  sur  elle  la  gencive, 
soit  en  divisant  cette  membrane  par  une  incision  cruciale,  dont 
on  résèque  les  lambeaux  avec  des  ciseaux  courbes ,  soit  en 
l’enlevant  avec  des  pinces  et  un  bistouri ,  après  l’avoir  cernée 
dans  tout  son  pourtour  par  deux  incisions  semi-lunaires.  Quel¬ 
ques  praticiens ,  pour  empêcher  que  les  lambeaux  ne  se  cica¬ 
trisent  quand  on  n’en  opère  pas  la  résection,  ont  proposé  de 
les  détruire  par  l’application  des  caustiques,  tels  que  le  ni¬ 
trate  d’argent,  l’hydrochlorate  d’antimoine  :  mais  l’action  de 
ces  substances  est  lente ,  et  leur  emploi  n’est  pas  à  l’abri  d’in- 
convéniens.  Je  préfère ,  pour  arriver  au  même  but ,  enfoncer 
entre  le  bord  postérieur  de  la  couronne  et  la  gencive  divisée , 
un  gros  bourdonnet  de  charpie  ou  de  coton,  que  je  renouvelle 
de  temps  en  temps.  La  suppuration  que  la  présence  de  ce 
corps  étranger  ne  tarde  pas  à  exciter  devient  un  puissant  es- 
carrotique,  outre  qu’il  s’oppose  à  ce  que  la  gencive  ne  vienne 
de  nouveau  recouvrir  la  dent. 

Penserait-on,  malgré  tant  d’exemples  heureux  qui  déposent 
tous  les  jours  en  sa  faveur,  que  les  détracteurs  de  l’incision  des 
gencives  aient  voulu  la  proscrire,  même  dans  les  circonstances 
où  nous  venons  de  la  recommander  ?  Si  l’on  doit  en  croire  l’un 
d’eux,  cette  opération  aurait  été  quelquefois  funeste.  Tulpius 
rapporte  qu’un  médecin  d’Amsterdam,  tourmenté  par  les  dents 
de  sagesse,  qui  ne  pouvaient  sortir,  se  fit  inciser  les  gencives 
avec  un  scalpel,  ce  qui  occasiona  de  la  fièvre,  du  délire,  et 
amena  promptement  la  mort  du  malade.  Mais  que  prouve 
cette  observation,  dont  Lecamus,  médecin  de  la  Faculté  de 
Paris ,  a  cherché  à  tirer  un  si  grand  parti  pour  faire  préva¬ 
loir  son  opinion  ?  que  l’incision  a  été  mal  pratiquée,  ou  plutôt 
que  l’état  des  gencives  n’était  pas  l’unique  cause  des  accidens  ; 
car  les  obstacles  que  rencontre  l’éruption  des  dents  de  sagesse 
ne  proviennent  pas  seulement  de  cette  membrane.  Fréquem¬ 
ment  il  arrive  que,  n’ayant  pour  se  placer  qu’un  espace  trop 
étroit,  circonscrit  en  avant  et  en  arrière  par  des  limites  très 
solides,  ces  dents  luttent  en  vain  contre  des  résistancee  qu’elles 
ne  peuvent  vaincre.  De  là  naissent  les  désordres  les  plus  gra¬ 
ves  ,  des  douleurs  extrêmement  vives  et  presque  continues  , 
des  fluxions  inflammatoires  très  considérables,  qui  se  termi¬ 
nent  par  des  abcès,  des  fistules  ,  ou  déterminent  la  carie  et  la 
nécrose  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  des  os  raaxil- 
Dicti  de  Méd.  jt.  ‘  10 
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làifés.  Ces  sym-ptôfùes  ,  qtiî  se  renotPi  èliént  à  des  iatervalîe's 
plas  éfti  moins  rapprochés ,  sahsr  toniefois  làtsséf  après  eux  uù 
sôhMgeiâétit  parfait ,  se  p'roIoDgènt  dès  années  ,  et  les  person- 
rièsf  d’eméür'ént  exposées  à  leurs  récidives  jrisqü’à  cé  tfùe  l’art 
otr  la  riâttfré  ,  par  ü'il  travail  qui  n’ést  pas  tô’ùfOtfrs  fâ^orâb'le', 
âietft  enlevé  oxt  évité  l’obstacle  qui  les'  entretenait.  Ces  àccî- 
deüs  sé  distinguent  aisément  des  préèédens ,  èû  ce  que  l’exci¬ 
sion  des  gencives ,  quand  elles  recouvrent  une  portion  de  la 
dent ,  ne  suffit  pas  pour  les  faire  disparaître ,  ét  que  même  , 
lé  plus  c'ommunémerit ,  la  couronne  est  entiêrèment  déc'oti- 
verte.  L’extraction  des  dents  de  sagesse  est  cértaîné'mént  le 
remède  le  pins  sûr  éf  le  plus  prompt  auquel  on  doive  recourir 
dans  cette  circonstance.  Néanmoins  cértaities  dispositions  de 
là  dent,  félles  que  lé  peu  de  saillie  de  sâ  couronné  ^  qui  Se 
troUre  parfois  comme  enclavée  à  la  bâsè  de  ï’ap‘6physé'  cô- 
roriôïde ,  peuvent  la  reudré  impraticable.  On  Conçoit ,  én  ef¬ 
fet  ,  que  les  résistances  qu’on  aurait  alors  a  vaincre' ,  insur¬ 
montables  de  la  part  de  la  lame'  externe  dé  cette  apophyse,  ne 
sauraient  être  rompues  sans  danger  du  côté  opposé;  d’est 
pourquoi ,  dans  cé  éUs ,  la  plupart  des  pratîciéns  préfèrent-ils 
enlever  la  deuxième  grosse  molaire,  à  tenter'  une  opération 
doirt  le  süCCès  même  ne  justifierait  pas  la  témérité. 

Èùfin,  l’orifice  dès  alvéoles  qui  contiennent  lés  dernières 
m’Olaircs  peut  êf  ré  fermé  plus  ou  moins  cOmplétémént  par  une 
lamé  ossèuSe  qui  s’’opposë  à  f  éruption  de  Ces  dents.  Si  un  tél 
obstacle  se  renconfrait ,  il  faudrait  l’enlevèr ,  cOnamé  Jourdain 
dit  l’avOir  fait  avec  succès  Sur  un  homme  dé  soixante  ans  , 
qui  éprouvait  depuis  long -temps  des  douléürs  si  vives  â  la 
mâchoire  inférieure ,  dans  le  coü ,  èt  derrière  l’Oreille ,  qu’il 
né  pouvait  prendré  aucun  rèpos.  Plusieurs  incisions  pratîqùéés 
à  la  gencive  ni’ avaient  améné  aUcnii  soulagémént.  Jourdain , 
après  s’être  assuré  de  la  véritable  causé  du  mal ,  emporta  de 
la  gencive  autant  qu’il  fallait  pour  mettre  lâ  dent  à  décou¬ 
vert;  puis,  avec  une  gouge  bien  tranchante,  il  détruisit  du 
bord  alvéolaire  tout  ce  qui  lui  parut  devoir  ëmbras'sér  ét  gê¬ 
ner  l’extrémité  de  là  couronne  de  cette  dent,  qu’on  n’apercé- 
Vait  qu’à  péine,  et  qui  ,  après  cette  Opération  ,  né  tarda  pas  à 
paraître. 

On  voit,  d’après  ce  qui  vient  d’êtré  dit,  que  dès  obstaclès 
assé'z  variés  sOrif  sftscépliblés'  dé  contrarier  l’éruption  dès 
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âènts  de  sagesse  ;  ils  sont  tels  quelquefois ,  que  ces  dents  né 
])ouvant  sof-tir,  elles  restent  enfermées  toute  la  vie  dans  l’inté¬ 
rieur  des  mâchoires ,  ou  que ,  obligées  de  prendre  une  direc¬ 
tion  vicieuse ,  elles  se  dévient  dans  des  sens  différens  ;  il  peut 
même  arrivée  que  J’ effort  qu’elles  exercent  sur  la  deuxième 
grosse  molaire  donne  lieu  à  diverses  altérations  de  la  gencive 
ou  de  l’àlvéole  qui  reçoit  cette  dent.  Je  l’ai  trouvée  chez  un 
jeune  homme  dé  vingt-quatre  ans  preque  éntièrement  renver¬ 
sée  vers  la  langue  par  une  dent  de  sagesse  qui ,  faute  dê 
placé,  s’étàit  développée  du  côté  de  là  joue.  Des  désordfés  très 
graves ,  et  un  écartement  fort  considérable  des  lames  maxil¬ 
laires  suivirent  cèttè  espèce  de  double  luxation  ,  et  nécèssitè- 
rént  l’exiraction  dés  deux  dents  déviéès.  Au  surplus  cès  dévia¬ 
tions  se  rencontrent  aussi,  quoique  bien  plus  rarement,  à  la 
mâchoire  supérieure.  Dans  plusieurs  cas,  j’ai  été  obligé  d’en¬ 
lever  la  dernière  molaire  supérieure  dont  la  couronne ,  forte'-, 
ment  déjetée  en  arrière  et  en  dehors ,  avait  déterminé  une  ul¬ 
cération  à  là  face  externe  de  l’apophyse  céronoïde.  Mais  très 
souvent  la  résistancè  que  les  dents  dé  sagessë  ont  à  surmonter 
est  moins  grande ,  et  la  natUré  ÿ  parvient  par  sès  seuls  efforts. 
Dans  celte  dernière  circonstance ,  tantôt  ceS  denté  chassant 
au  devànt  d’elles  lés  deuxièmes  grossès  inolairès ,  cellès-ci 
profitent  pour  s’avancer  de  l’espace  laissé  libre  par  l’absence 
de  l’une  des  dents  situées  au  devant  d’elles  ;  d’autres  fois ,  et 
cela  n’est  pas  rare ,  l'arcade  dentaire  ne  présentant  aucun 
vide,  lès  dernières  rnôlàires  poussent  en  avant  et  de  chaque 
côtëdès  dénis  qui  lësprécèdént,  én  déplacent  quelques-unes,  • 
ou  forcent  les  incisivès  centralès  à  sé  croiser  et  à  chevauchèr 
ainsi  fune  Sur  l’âutre. 

C’est  avec  raison  qu’on  regarde,  en  général,  comme  uné 
chose  fâcheuse  l’éruption  tardive  des  dernières  molaires.  Lés 
lésions  auxquelles  elles  donnent  lieu  peuvent  devenir  d’aütant 
plus  graves,  que,  sé  manifestant  quelquefois  à  un  âge  très 
avancé,  et  chez  des  individus  qui  ont  perdu  depuis  long-temps 
toutes  leurs  dents ,  on  est  exposé  à  en  méconnaître  la  cause. 
Ce  què  nous  -disons  des  dents  de  sagesse  s’applique  également 
aux  cas  dé  troisième  dentition  rapportés  par  divers  auteurs. 
Tan  HèlmOnt  fait  mention  d’uhè  femme  de  soixante-treize  ans; 
chez  laquéllé  rapparition  de  plusieurs  dents  fut  accompagnéè 
d’âccidéus  analogues  à  céuîi  de  la  dentition  des  énfans.  StràC'è 
10. 
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observa  dans  une  circonstance  semblable  des  mouvemens 

convulsifs  et  comme  épileptiques.  J.  E.  Oüdet. 
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Dez. 

S  IV.  Des  irrégularités  des  dents,  et  des  lésions  causées  par 
LES  ANOMALIES  DE  LA  DENTITION.  —  1“  Irrégularités  des  dents.  — 
es.  — Lorsqu’on  suit  l’arrangement  des  secondes  dents  sur 
un  grand  nombre  d’ enfans ,  on  reconnaît  qu’il  s’effectue  sous 
deux  formes  différentes,  l’une  régulière ,  l’autre  irrégulière. 
Si ,  de  ce  premier  résultat,  on  remonte  aux  causes  qui  peuvent 
le  produire  ,  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que  ces  formes  se 
rattachent,  en  général,  à  certaines  dispositions  primordiales  des 
mâchoires,  qu’il  importe  au  praticien  d’examiner  avec  soin. 

Dans  la  première,  les  os  maxillaires  stint  bien  développés  et 
décrivent  en  avant  un  contour  arrondi ,  dans  lequel  les  dents 
temporaires,  rangées  fort  à  l’aise,  se  touchent  à  peine,  ou  sont 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  plus  ou  moins 
grands.  L’agrandissement  des  arcs  a  lieu  constamment  pen- 
âatEl  la  première  période  du  renouvellement  des  dents,  quoi- 
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que,  à  cel  égard ,  j’aie  rencontré  pourtant  quelques  exceptions. 
Ici  tout  se  passe  dans  l’ordre  que  nous  avons  indiqué  plus  haut, 
et  le  médecin  n’a  d’autre  devoir  que  de  surveiller  un  travail  qui, 
presque  toujours ,  s’accomplit  de  lui-même  avec  régularité. 
Dans  la  seconde, les  mâchoires  ont  moins  de  développement; 
les  premières  dents  sont  petites  et  serrées  les  unes  contre  les 
autres  ,  les  bords  alvéolaires  sont  aplatis  en  devant ,  ou  pro¬ 
jetés  en  avant  comme  si  les  os  maxillaires  eussent  été  com¬ 
primés  sur  les  côtés  ;  l’agrandissement  des  arcs  ne  s’observe 
pas  ,  ou ,  s’il  s’effectue ,  il  est  insuffisant  ;  aussi  remarque- 
t-on  qu’après  l’arrangement  complet  des  secondes  dents,  l’arc 
qu’elles  occupent  a  moins  de  longueur  que  celui  que  rem¬ 
plissaient  les  dents  temporaires  :  dans  ce  cas  la  denture  sera 
toujours  irrégulière ,  à  moins  que  les  soins  de  l’art  n’inter¬ 
viennent. 

Toutefois ,  ce  n’est  pas  seulement  dans  la  configuration  des 
mâchoires  qu’il  faut  rechercher  les  causes  des  irrégularités 
des  dents;  il  en  est  d’autres  qui  se  rapportent ,  soit  aux  dents 
elles-mêmes,  soit  aux  procès  alvéolaires,  bien  que  les  dernières 
ne  soient  souvent  que  la  conséquence  des  premières. 

On  ne  peut  nier  que  dans  une  foule  de  circonstances  le  vo¬ 
lume  considérable  des  dents  remplaçantes  ne  nuise  à  leur  ar¬ 
rangement  ;  néanmoins  on  aurait  tort  de  lui  attribuer,  avec 
Hunter  et  la  plupart  des  dentistes  ,  une  influence  trop  exclu¬ 
sive.  Il  existe  dans  les  obstacles  divers  que  peut  rencontrer 
le  mouvement  de  progression  des  dents  des  causes  d’irrégula¬ 
rités  qui  me  paraissent  non  moins  puissantes.  On  se  rappelle 
qu’en  traitant  des  procès  alvéolaires  j’ai  essayé  de  démontrer 
que ,  tandis  que  de  leur  part  tout  est  passif  dans  l’élargisse¬ 
ment  des  arcs,  tout  au  contraire  est  actif  de  la  part  des  dents; 
mais  cette  force  active,  comme  toutes  celles  de  la  nature,  a  ses 
limites  ,  ses  lois  et  ses  écarts.  Renfermée  dans  la  sphère  d’ac¬ 
tivité  des  dents  ,  elle  ne  s’étend  pas  au-delà  ,  ne  se  manifeste 
qu'à  des  époques  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  déter¬ 
minés,  et  a  surtout  be@in ,  pour  être  efficace,  de  s’exercer 
dans  le  sens  même  des  résistances  naturelles  que  les  dents  ont 
à  vaincre  :  aussi  tout  ce  qui  est  capable  de  détourner  ces  pro-« 
ductions  de  leur  direction  normale ,  par  cela  qu’il  tend  à 
soustraire  les  arcs  à  leur  puissance ,  doit- il  être  regardé 
îfümms  ut)  obstacle  k  leur  arrangement.  C’est  4e  celte  ntas 
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nière  que  la  conformatioa  défectueuse  des  mâchoires,  en  in¬ 
fluant  sur  la  situation  intérieure  et  les  rapports  des  secondes 
dents,  est  une  cause  si  fréquente  de  leurs  irrégularités.  La  per¬ 
sistance  des  temporaires  au-delà  du  terme  marqué  pour  leur 
chute  n’agit  pas  autrement  :  forcées  dans  ces  cas  de  se  déve¬ 
lopper  en  arrière  des  arcs ,  elles  luttent  avec  d’autant  plus 
de  désavantage  contre  cette  position  défavorable,  que  les  ef¬ 
forts  qu’elles  font,  portant  sur  des  points  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés  de  la  courbe  alvéolaire ,  se  trouvent  ainsi  perdps  :  mais 
cet  obstacle  peut  exister  à  l’intérieur.  Très  souvent  on  voit 
des  enfans  dont  les  dents  ,  parfaitement  alignées  sur  l’un  des 
côtés  de  la  bouche,  se  rangent  mal  de  l’autre;  cependant  fieu 
à  l’extérieur  ne  peut  rendre  compte  de  cette  différence ,  que 
pour  cette  raison  j’attribue  à  des  résistances  intérieures  que 
les*  dents  déviées  auront  rencontrées  dans  leur  développe¬ 
ment  ,  lesquelles ,  en  les  éloignant  de  leur  voie  normale  ,  au¬ 
ront  soustrait  les  arcs  à  leur  action  ;  aussi  ces  derniers  sont-ils 
alors  moins  étendus  du  côté  de  ces  dents  que  ceux  du  côté 
opposé.  5». 

D’autres  fois  les  arcs  offrent  Tes  dispositions  les  plus  favo¬ 
rables  ,  et  les  dents  se  présentent  convenablement  devant  un 
espace  capable  de  les  recevoir:  cependant,  à  mesure  qu’elles 
sortent  de  leurs  alvéoles ,  elles  se  détournent  peu  à  peu  de  leur 
marche  primitive ,  et  finissent  par  prendre  une  directiou  vi¬ 
cieuse  ;  cela  s’observe  surtout  pour  les  incisives  latérales  su¬ 
périeures  :  souvent  même  le  phénomène  est  bopné  à  uue  seule 
de  ces  dents,  quoique  toutes  deux  soient  extérieurement  dans 
des  conditions  semblables.  Cette  irrégularité,  qui  ne  disparaît 
qu’en  enlevant  à  temps  la  canine  temporaire  voisine ,  tient  évi¬ 
demment  aux  rapports  qui  se  sont  établis  entre  les  racines  de 
ces  dents.  Ce  fait,  qui  se  reproduit  fréquemment  dans  la  pra¬ 
tique  pour  d’autres  dents  et  pour  des  circonstances  diverses , 
mais  analogues ,  prouve  manifestement  qu’il  existe  des  causes 
d’irrégularités  indépendantes  tout  à  la  fois  et  du  volume  des 
dents ,  et  de  l’agrandissement  des  bords  alvéolaires.  Les  rap¬ 
ports  vicieux  que  les  dents  de  l’une  et  de  l’autre  mâchoire 
peuvent  contracter  .entre  elles  sont  encore  uue  cause  assez 
commune  d’irrégularités ,  comme  il  arrive  lorsque  les  dents 
supérieures,  se  trouvant  gênées  dans  leur  développement ,  se 
montrent  en  dedans  des  arcs ,  et  rencontrent  la  face  posté- 
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rieupe  des  dents  qui  leur  soiit  opposées.  Enfin  nous  ajouterons 
l’extraction  intempestive  ou  prématurée  des  dents  de  laij.  Ces 
opératiojis ,  qu’on  pratique  si  sopyent  avec  une  légèreté  qu’Ofii 
ne  saurait  trop  filâjner ,  déteripinepl  }.e  rappr.oc}},emeBjt  des 
dents  voisines ,  ,ce  qui  dijuippe  4’aplppt  l’espace  dop,t  le?  fivr 
ganes  de  la  deuxième  dentition  auront  plus  tard  besoin  pour 
sp  ranger.' 

Conduite  à  ?if,iurp  pour  prévenir  les  irrégularités  des  denfs.  ~ 
Les  préceptes  pratiques  que  je  vais  eherebèr  à  établir  consti¬ 
tuent  l’un  des  poipts  les  plus  difficiles  et  les  plus  inaportans  de 
l’art  du  dentiste  ;  ils  seraient  absolus,  et  la  paétlîode  quj  en  fiér 
coulerait  pourrait  être  dite  naturelle ,  si  la  pâture  s’était  consT 
tamment  proposé  de  procurer  aux  seppndes  depts  up  arranger 
nrent  symétrique  et  régulier;  mai*  compte ,  au  eontraire,  elle 
s’éloigne  fréqueiufpent  de  ce  but ,  et  par  des  d®grés  qui  varient 
à  l’infini ,  depuis  les  irrégularités  les  plus  légères  jusqp’autç 
aberrations  les  plus  grandes ,  le  paédeein  aurait  graveptent 
tprt  de  lui  confier  ayeuglépteut  un  travail  qui ,  pour  répondre 
à  la  solUeitude  des  parens ,  doit  toujours  ptrp  parfait  :  il  deyra 
dope ,  dans  ces  cas ,  repourir  ^  une  méthode  artifieielle,  p’est- 
àrdireque  détruisant,  par  deSPpératiops  sagement  pratiquées, 
la  marche  vicieuse  de  la  nature,  il  fera  naître  dp  sein  dp  ses 
désordres  une  denture  qu’ou  pourrait  aipsi,  ajuste  titre ,  ap¬ 
peler  artificielle. 

Les  incisives  centrales  de  la  naaeboire  inférieure  sont  les 
preipières  qui  se  piontrent.  Dès  qu’on  s’apereevra  qu’elles 
coïnmenpeut  à  perper,  op  extraira  leurs  porrespondautps  dp 
lait ,  si  déjà  elles  pe  spnt  tpmbéps,  11  y  aurait  plus  d’ipcppvér 
nient  que  d’avautage  à  fajrp  plus  tpt  cette  ppératipp.-  Presque 
toujours  çes  dents  se  présputent  en  arrière ^  et  un  peu  tournées 
de  côtp.  Çette  dispositipu  n’a  rien  qui  doive  inquiéter  j  elle  PSt 
l’effet  de  la  situatîpn  dans  laquelle  pes  dents  sP  trouvaient  dSPS 
l’intérieur  des  mâphoires ,  et  ordinairement  pn  la  ypjt  djspaT 
raître  à  piesurp  qup ,  continuant  à  s’éleyer ,  elles  sp  portept  en 
ayant,  et  vont,  sur  une  portipp  d’arc  plus  étendue,  s’aligner 
ayep  les  dputS  voisines.  On  aurait  donp  tort  de  se  presger 
d’pter  les  incisives  latérales  temporaires  :  Ipin  d’être  tpujpurs 
ici  un  obstacle,  il  faut  les  ÇOPsifiérer  epniuip  remplissant  dç 
chaque  pôté  l’office  dp  points  d’appui  sur  lesquels  Ips  incjsiyes 
permanentes  font  effort  pour  élargir  l’espupp  trpp  étroit  qui  Ipuf 
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est  laissé.  Cependant  si  ces  dents  avaient  un  tel  volume,  qu’elles 
anticipassent  sur  la  face  postérieure  des  incisives  latérales ,  que  ,, 
par  suite  de  ce  rapport,  elles  fussent  déjetées  tout-à-fait  en  ar¬ 
rière  des  arcs,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  extraire  les  incisives 
latérales  de  lait ,  afin  d’éviter  un  désordre  auquel ,  plus  tard,  il 
serait  difficile  de  remédier. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  incisives  médianes  s’applique 
aux  incisives  latérales.  Celles-ci  ont  ordinairement  plus  de 
peine  à  se  ranger  que  les  précédentes.  Il  est  même  parfois  assez 
difficile  de  déterminer,  à  priori,  si  telles  de  ces  dents  qui  se 
présentent  d’une  manière  défavorable  pourront,  avec  le  temps, 
se  bien  placer.  Cependant,  lorsqu’après  être  sorties  en  arrière 
des  arcs,  elles  se  sont  ensuite  peu  à  peu  portées  en  avant,  et 
sont  arrivées  au  point  d’avoir  pu  s’enclaver  entre  l’incisive 
centrale  secondaire  et  la  canine  de  lait,  quoique  dans  cette 
position  elles  soient  encore  un  peu  tournées  de  côté,  je  laisse 
agir  la  nature,  et  je  me  borne  à  suivre  sa  marche.  Je  me  décide, 
au  contraire ,  à  l’extraction  des  canines  temporaires  toutes  les 
fois  que  les  incisives  latérales ,  au  lieu  de  s’avancer  vers  le  cercle 
alvéolaire,  se  maintiennent  ou  font  des  progrès  dans  leur  dé¬ 
viation  primitive,  que  l’espace  résultant  de  la  chute  de  l’inci¬ 
sive  temporaire,  s’est  plutôt  rétréci  qu’agrandi ,  et  lorsque  sur¬ 
tout  les  incisives  médianes  permanentes  ne  se  sont  pas  encore 
complètement  redressées.  Il  convient  presque  toujours  d’ex¬ 
traire  en  même  temps  les  deux  canines  de  lait ,  quand  même 
l’irrégularité  n’existerait  que  d’un  seul  côté.  Si  on  n’en  ôtait 
qu’une,  il  serait  à  craindre  que  les  dents  ne  s’inclinassent  du 
côté  de  l’espace  vide  ,  ce  qui  altérerait  la  symétrie  de  la  den¬ 
ture.  Les  canines  ôtées,  les  incisives  se  rangent  avec  régu¬ 
larité  :  ces  dents,  ayant  envahi  la  place  des  canines,  se  trou¬ 
vent  presque  en  contact  avec  les  molaires  de  lait.  Dans  le  cours 
de  la  dixième  année  ,  commence  le  renouvellement  des  autres 
organes  de  la  deuxième  dentition.  Tantôt  et  le  plus  communé¬ 
ment  la  hicuspide  antérieure  se  montre  la  première.  On  en¬ 
lèvera  la  molaire  de  lait  correspondante ,  si  elle  existe  encore, 
Labicuspide,  dontlevolume  est  moins  considérable,  n’a  aucune 
peine  à  se  placer.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  canine 
quand  elle  paraîtra.  L’intervalle  qui  se  trouve  entre  l’incisive 
latérale,  et  la  première  hicuspide  étant  insuffisant,  on  devra 
ealever  la  molaire  postérieure  4®  lait  ;  puis ,  ee  qui  u’est  pas 
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souyeut  nécessaire ,  à  l’aide  d’une  ligature  appliquée  sur  la 
première  grosse  molaire,  on  cherchera  à  entraîner  eu  arrière 
la  bicuspide  antérieure ,  afin  de  donner  à  la  canine  la  place 
dentelle  a  besoin,  sinon  on  fera  le  sacrifice  de  cette  bicus¬ 
pide.  Si  l’éruption  de  la  canine  précède  celle  des  bicus])ides , 
on  enlèvera  la  première  molaire  de  lait ,  et  plus  tard  la  seconde, 
quand  la  bicuspide  antérieure  sortira.  Le  vide  que  cette  dernière 
laisse  entre  elle  etla  pr^ière  grosse  molaire  permet  encore  très 
fréquemment  à  la  deiixième  bicuspide  de  se  ranger  régulière¬ 
ment.  Enfin  si  ce  sont  les  canines  qui  sortent  les  dernières ,  la  cir¬ 
constance  est  beaucoup  plus  désavantageuse.  Les  bicuspides 
ayant  partagé ,  avec  la  première  grosse  molaire  ,  tout  l’espace 
qu’ont  laissé  les  molaires  de  lait,  il  ne  reste  aux  canines  pres¬ 
que  plus  de  place ,  et  elles  sont  obligées  de  sortir  en  dedans  ou 
en  dehors  des  arcs,  ce  qui  constitue  un  genre  de  déviations  que 
les  auteurs  ont  désigné  sous  le  nom  de  nur- dents.  Lorsqu’on 
aura  à  craindre  cette  irrégularité,  on  veillera  avec  attention 
afin  d’ôter  les  premières  bicuspides  aussitôt  qu’on  reconnaîtra 
au  soulèvement  de  la  gencive  que  les  canines  sont  près  de 
paraître.  On  se  conduira  ainsi  quand  même  ces  dents  seraient 
déjà  sorties  depuis  quelque  temps,  et  qu’elles  seraient  un-peu 
inclinées  vers  la  face  externe  des  incisives  latérales;  seulement 
dans  ce  dernier  cas ,  il  sera  utile  d’attirer  en  arrière  les  canines 
par  une  ligature  attachée  sur  les  bicuspides;  néanmoins  si  elles 
étaient  déviées  à  un  point  qui  ne  permît  pas  d’espérer  qu’elles 
pussent  être  ramenées  dans  le  cercle,  on  en  ferait  le  sacrifice. 

L’arrangement  des  dents  supérieures  rencontre ,  en  général, 
moins  de  difficultés  ;  aussi  leurs  irrégularités  sont-elles  moins 
fréquentes,  quoique  la  plupart  des  auteurs  aient  avancé  le  con¬ 
traire.  Cela  tient,  d’une  part,  à  la  tendance  naturelle  que  ces 
dents  ontà  se  porter  en  dehors  en  divergeant,  et,  de  l’autre,  à 
ce  que  l’agrandissement  des  arcs  est  un  phénomène  plus  cons¬ 
tant  et  plus  sensible  à  la  mâchoire  supérieure  qu’à  l’inférieure. 
Du  reste ,  la  conduite  du  médecin  sera  la  même  ;  comme  les 
dents  supérieures  viennent  ordinairement  plus  ou  moins  de 
temps  après  les  inférieures,  il  apportera  une  grande  attention 
à  ôter  les  temporaires  aussitôt  que  celles  qui  leur  succèdent 
se  montreront,  dans  la  crainte  que  celles-ci,  venant  à  pousser 
en  dedans  du  cerçle ,  elles  ne  passent  derrière  Içs  dents  infév 
rièwrcs, 
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Traitement  des  irrégularités  des  dents.  —  On  peut  rapporter  h 
deux  classes  les  irrégularités  de  la  denture  :  les  upes  pffectept 
^spécialetnept  les  dents ,  les  autres  dépendent  d’une  disposition 
vicieuse  des  arcades  (d-ëntpires. 

Les  premières  se  manifestent  sous  plpsieurs  forpaes.  Tantôt 
les  .4epts  sont  pressées  plps  ou  naoins  irrégulièrement  les  unes 
contre  tes  nutres  ;  tantôt  elfes  sp  obliquement  en  des 

seps  différens  ;  d’autrefois  elles  sopt  ç^me  tournées  spr  elles- 
mêpaes  de  pipuière  à  présenter  en  ayant  un  de  leurs  bprds  ou 
même  leur  face  postérieure  ;  enfin  ces  productions  peuvent  dé¬ 
vier  de  leur  position  normale,  ou  apparaître  en  nonabre  plus 
considérable  qu’à  l’ordinaire. 

1°  On  ne  peut  disconvenir  que  sous  le  rapport  de  l’agrément 
et  de  la  facilité  des  soins  de  propreté ,  il  n’y  ait  de  l’avantage  à 
ee  que  les  dents  soient  légèrement  écartées  les  unes  des  au¬ 
tres,  Mais  comme  cet  état  est  ordinairement  plutôt  un  résultat 
de  la  nature  que  l’œuvre  de  l’art,  je  n’en  parlerais  pas,  si, 
pour  l’obteuir ,  on'  c’avait  proposé  diverses  opérations.  Ainsi 
on  a  conseillé  d’intercaler,  entre  les  depts  trop  pressées,  de 
petits  coins  en  bois,  ou  de  passer  autour  d’elles  des  ligatures 
en  spie  j  ces  corps,  se  gonflant  par  l’humidité,  tendent  à  les 
éloigner;  d’autrefois  on  les  sépare  à  l’aide  de  la  Jime  pro- 
nsenée  sur  leurs  cptés;  enfin,  dans  eertains  cas,  on  a  recom¬ 
mandé  l’extractipn  de  quelqu’une  des  dents  secondaires.  1}  s’en 
fapt  de  beaucoup  que  des  résultats  hepreux  répondent  cons¬ 
tamment  à  l’emploi  de  ces  moyens  qui,  d’ailleurs ,  pe  sopt  pas 
exempts  d’inconvépiens  ;  aussi  ne  doitTopy  recourir  gu’ avec 
prudence  et  s’en  abstepir  si  l’irrégularité  qui  provient  de  la 
pression  des  dents  est  légère ,  et  pe  produit  pas  un  effet  trop 
désagréable. 

L’obliquité  des  dents  se  distingue  en  antérieure ,  en  pos¬ 
térieure  et  en  latérale,  suivant  que  ces  organes  sppt  déjetés  en 
avapt,  ep  arrière  ou  sur  les  côtés. 

L’obliquité  antérieure  des  depts  est  plus  fréquente  à  la  mâ- 
ghoire  supérieure  qu’à  l’inférieure.  Les  incisives  et  les  canines 
y  sppt  les  plus  sujettes.  Lorsqu’elle  est  récente,  il  suffit  d’ôter 
la  dent  temporaire  voisine  pour  lavoir  disparaître;  mais  si  elle 
existe  depuis  }png-temps ,  et  que  toutes  les  dents  soicpt  renou¬ 
velées  ,  elle  offre  des  difficultés  bien  plus  grandes.  Lçs  plaques 
et  les  ligatures  qu’on  appliqué  alors  n’ont  souvent  d’aûtrg 
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effet  (^ue  d’ébranler  ou  de  déplacer  les  dents  voisines  ;  car  le 
plus  difficile  n’est  pas  de  les  ramener  au  niveau  des  autres, 
pjajs  de  les  y  maintenir.  Lorsque  cette  irrégularité  affecte  les 
incisives  latérales  et  qu’elle  devient  une  cause  de  difformité, 
on  est  quelquefois  obligé  d’en  faire  le  sacrifice ,  sauf  ensuite 
a  rapprocher  par  des  ligatures  les  dents  voisines  du  vide. 

Il  est,  en  général,  plus  aisé  jje  remédier  à  l’obliquité  posté- 
Tieurp  des  dents.  Si  elle  existe  à  la  mâchoire  supérieure,  qu’elle 
soit  récente ,  et  que  la  dent  dépasse  de  très  peu  le  bord  libre  de 
cejle  qui  liü  est  opposée,  quelques  coups  de  linae  donnés  à  Tune 
et  à  l’autre  feront  cesser  le  rapport  vicieux  de  ces  organes;  après 
quoi  pn  recommandera  à  l’enfant  de  pousser  en  ayant  la  dent 
rentrante  à  l’aide  d’un  petit  bâton  de  bois  dur  dont  il  se  seTyira 
comme  d’uû  lévier,  en  prenapt  son  point  d’appui  sur  l’arcade 
dentaire  inférieure.  Si  la  dent  supérieure  descendait  plus  J?as 
derrière  rinférieure ,  il  serait  imprudent  de  tenter  d’y  remédier 
par  la  lime  :  pn  recourra  alors  au  bâillon  dentaire ,  espèce  de 
calotte  métallique  dopt  recouvre  1^  surface  triturante  des 
grosses  mplaires  ,  et  qui  a  pour  but  de  tenir  écartées  les  ar¬ 
cades  dentaires.  La  dent  déviée  étant  ainsi  rendue  libre,  et 
rien  ne  s’opposant  plus  à  son  mouvement  de  progression ,  elle 
se  porte  peu  à  peu  en  avant.  Lorsqu’elle  est  parvenue  à  dé¬ 
passer  le  bord  libre  de  la  dent  inférieure,  pn  peut  retirer  le 
haillon.  Cette  dernière ,  la  frappant  alors  en  arrière ,  c’est- 
à7dire,  dans  un  sens  contraire  à  celui  où  le  contact  de  pes 
dents  avait  précédemment  lieu ,  elle  achève  de  la  porter  à 
la  plape  qu’elle  doit  occuper.  Lorsque  l’obliquité  des  dents  est 
plus  avancée,  et  comprend  plusieurs  dents,  il  arrive  alor?  que 
les  dents  inférieures  sont  en  même  temps  chassées  en  avant 
par  les  supérieures  :  pour  détruire  cette  double  irrégularité  je 
préfère  appliquer  le  plan  incliné  dont  je  parlerai  bientôt.  Ces 
moyens ,  en  général ,  réussissent  assez  promptement.  Mais  si 
l’irrégularité  existe  depuis  long  -  temps ,  et  que  les  progrès  de 
l’ossification  aient  permis  aux  productions  dentaires  de  s’affer¬ 
mir  dans  leurs  rapports  avec  les  parties  qui  les  enyirpnpent , 
dans  ce  cas  ,  les  résistances  à  surmonter  étant  plus  grandes , 
les  efforts  de  l’art  doivent  être  plus  énergiques.  Lorsqu’une 
seule  dent  est  rentrante ,  on  peut ,  en  la  luxant ,  1^  ramener 
aussitôt  à  sa  place.  Cette  opération ,  contrp  laquelle  plusieurs 
auteurs  se  sont  élevés,  est  loin  d’exposer  aux  dangers  qu’on 
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lui  a  reprochés;  toulefois,  elle  a  besoin  d’être  pratiquée  avec 
prudence,  et  il  est  surtout  important  de  tenir  compte  d’avance 
des  rapports  nouveaux  qui  s’établiront  entre  cette  dent  redres¬ 
sée  et  l’arcade  dentaire  inférieure. 

Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  de  l’obliquité  latérale  :  elle 
a  lieu  lorsque  les  dents  remplaçantes  ,  trouvant  plus  de  place 
qu’il  ne  leur  en  fallait,  se  dgettent  de  côté  :  on  l’observe 
particulièrement  pour  les  incisives  après  l’évulsion  des  ca¬ 
nines.  Pour  détruire  cet  écartement,  il  suffit  de  rapprocher 
es  dents  à  l’aide  d’une  ligature  que  l’on  garde  pendanfquel- 
que  temps. 

3°  11  existe  une  autre  espèce  d’irrégularité  des  dents  dans  la¬ 
quelle  ces  productions  exécutent  un  mouvement  de  rotation  sur 
leur  axe ,  d’après  lequel  tantôt  leurs  bords ,  tantôt  leur  face 
interne  ou  linguale  se  trouvent  dirigés  en  dehors.  Cette  dispo¬ 
sition,  qui  est  originelle,  et  quelquefois  héréditaire  ,  est  indé¬ 
pendante  d’aucun  obstacle  extérieur;  car  souvent  on  remarque 
un  espace  assez  grand  entre  ces  dents  et  celles  qui  les  avoisi¬ 
nent.  Les  ligatures,  les  plaques  ,  réussissent  rarement,  le  re¬ 
dressement  de  ces  dents  par  l’instrumentn’estpas  sans  danger, 
surtout  si  oh  se  sert  de  la  pince  droite,  comme  quelques  den¬ 
tistes  le  conseillent.  Si  on  se  décidait  à  cette  opération ,  il  vau¬ 
drait  mieux  l’exécuter  en  deux  temps.  Après  avoir  préparé  à  la 
dent  un  emplacement  convenable ,  on  la  luxerait  très  légère¬ 
ment  avec  le  tirtoir  ;  puis ,  la  soutenant  entre  les  doigts ,  on  la 
retournerait  avec  une  pince.  Quand  elle  aura  été  ainsi  remise 
dans  sa  situation  normale ,  on  l'y  maintiendra  par  un  cordonnet 
de  soie. 

4“  Les  déviations  totales  des  dents  se  lient  plutôt  aux  aberra¬ 
tions  qu’aux  irrégularités  de  la  dentition.  Les  incisives  et  les 
canines  sont  presque  les  seules  qui  en  offrent  des  exemples. 
Loi-squ’elles  se  développent  tout-à-fait  hors  des  arcs,  non- 
seulement  elles  peuvent  être  une  cause  de  difformité,  mais  eu- 
core  elles  peuvent  nuire  à  la  prononciation.  Aussi  convient-il 
alors  d’en  faire  sur-le-champ  l’extraction. 

5°  Enfin  des  dents  surnuméraires  peuvent  détruire  la  symé¬ 
trie  de  la  denture.  Lorsqu’elles  sont  petites  et  irrégulières ,  on 
lés  enlèvera;  si,  au  contraire,  elles  sont  d’une  forme  régulière, 
et  n’apportent  aucune  incommodité,  on  les  laissera  subsister. 

3®  Irrégularités  dépendantes  d'me  disposition  vicieuse  des  ar-» 
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cades  dentaires,  -r-  Ces  irrégularités  se  présentent  sous  deux 
états  :  les  unes  proviennent  d’une  conformation  particulière 
des  os  maxillaires ,  et  peut-être  dans  quelques  circonstances 
des  procès  alvéolaires  ;  les  autres  sont  bornées  â  la  seule  dé¬ 
viation  des  dents.  A  chacun  d’eux ,  se  rattachent  trois  modes 
principaux  de  rapports  vicieux  des  arcades  dentaires  que  nous 
désignerons,  avec  M.  Duval ,  sous  les  noms  de  proéminence ,  de 
rétroïtion  et  d'inversion  de  ces  arcades. 

Dans  la  proéminence ,  les  dents  antérieures  de  l’une  ou  des 
deux  arcades  sont  projetées  obliquement  en  avant,  et  paraissent 
très  longues.  Cette  disposition',  qui  se  remarque  particulière¬ 
ment  chez  certains  peuples,  est  quelquefois  héréditaire,  et  tient 
souvent  à  une  conformation  vicieqse  des  mâchoires.  Outre  la 
difformité  qui  eu  résulte ,  on  observe  que  les  dents  sont  très 
exposées  à  l’ébranlement.  Pour  prévenir  cette  irrégularité,  on 
a  proposé  l’extraction  de  quelques-unes  des  dents  secondaires, 
soit  pour  procurer  plus  de  place  à  l’arrangement  des  dents  an¬ 
térieures  ,  soit  afin  d’arrêter  dans  d’autres  circonstances  le  dé¬ 
veloppement  trop  grand  des  mâchoires. 

La  rétroïtion  est  un  vice  de  conformation  opposé  au  précé¬ 
dent  ;  les  dents  antérieures  se  trouvent  plus  ou  moins  déjetées 
en  arrière,  ce  qui  nuit  à  la  prononciation ,  et  détermine  assez 
promptement  l’usure  de  la  partie  antérieure  de  l’émail. 

Enfin  il  y  a  inversion  des  arcades  dentaires  lorsque ,  dans  le 
rapprochement  des  mâchoires,  les  dents  supérieures  viennent  se 
placer  derrière  les  inférieures  au  lieu  d’en  recouvrir  la  face 
antérieure.  Dans  cet  état,  les  dents  supérieures  sont  rentrantes, 
les  inférieures  sont  chassées  en  avant  et  le  menton  plus  ou 
moins  avancé ,  ce  qui  fait  saillir  la  lèvre  inférieure ,  et  donne 
à  la  figure  les  traits  de  la  vieillesse  ;  d’où  le  nom  de  menton  de 
galoche,  sous  lequel  on  désigne  communément  cette  difformité. 
Ce  changement  de  rapport  des  dents  antérieures  entre  elles 
amène  ordinairement  une  discordance  dans  le  rapport  des  au¬ 
tres  dents.  Les  molaires  supérieures  se  trouvant  plus  reculées 
que  les  inférieures  ,  leurs  tubercules  ne  se  correspondent  plus; 
la  face  antérieure  des  dents  supérieures  est  sensiblement  usée 
par  le  frottement  continuel  qu’elle  a  à  supporter  de  la  part  des 
dents  inférieures;  du  reste,  l’inversion  des  dents  se  montre  à 
des  degrés  différens  :  elle  peut  n’atteindre  que  les  incisives 
centrales,  s’étendreaux  latérales,  ou  comprendre  toutes  les  six 
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dents  antérieures  ;  elle  peut  être  originelle  ou  acquise,  c’est-à- 
dire,  dépendre  d’une  confornsation  propre  des  os  maxillaires, 
ou  provenir  d’uné  simple  déviation  des  dents.  Maintenir  écar¬ 
tées  les  mâchoires,  de  sorte  que  les  dents  antérieures  ne  se  tou¬ 
chent  point,  employer  une  force  mécanique  capable  de  porter 
en  avant  les  dents  supérieures,  et  en  arrière  les  inférieures, 
telles  sont  les  indications  que  l’on  a  à  remplir  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’inversion  des  arcades  dentaires.  Parmi  les  moyens 
qui  ont  été  proposés ,  les  principaux  sont  les  plaques  ^  le  haillon, 
la  luxation  des  dents  et  le  plan  incliné  :  les  deux  premiers  ayant 
été  abandonnés ,  nous  ne  nous  en  occuperons  pas. 

La  facilité  et  la  promptitude  avec  lesquelles  on  parvient, 
avec  l’instrument,  à  remettra  à  leurs  places  les  dents  déviées 
en  arrière,  ont  donné  à  Dubois -Foucou  l’idée  d’appliquer  ce 
mode  de  redressement  au  traitement  de  l’inversion  des  ar¬ 
cades  dentaires.  Pour  celât  il  commençait  par  luxer  une  ou 
deux  dents  dans  une  première  séance  ;  puis  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours ,  quand  elles  avaient  recouvré  leur  solidité,  il  pro¬ 
cédait  succesivement  au  redressement  des  autres.  Cet  habile 
dentiste  m’a  dit  avoir  exécuté  plusieurs  fois  avec  succès  cette 
opération. 

Le  plan  incliné  n’est  pas  un  moyen  nouveau.  Depuis  long¬ 
temps  en  usage  en  Angleterre ,  Hunter  en  a  parlé  comme  d’un 
instrument  dont  se  servaient  habituellement  les  dentistes  de 
son  temps.  Il  consiste  en  une  lame  d’or  ou  de  platine  recour¬ 
bée  sur  elle-même ,  afin  de  recevoir  dans  sa  cavité  la  couronné 
des  dents  inférieures,  sur  lesquelles  elle  doit  s’appliquer  exac¬ 
tement.  Cette  lame ,  dont  l’étendue  est  proportionnée  au  nom¬ 
bre  de  dents  qu’eui  doit  redresser,  est  surmontée  dans  toute  sa 
longueur  par  une  bande  métallique ,  épaisse ,  haute  d’è'nviron 
deux  lignes ,  placée  de  telle  sorte  que ,  s’élevant  en  haut  et  en 
arrière ,  elle  forme  un  plan  incliné  qui  va  atteindre  la  face  pos¬ 
térieure  des  dents  supérieures.  Il  résulte  de  la  disposition  de 
cet  appareil ,  qu’en  même  temps  qu’il  tient  écartées  les  arcades 
dentaires,  il  force  les  dents  supérieures  à  venir  se  placer  au 
devant  de  la  bande  qui  l’exhausse  ;  effet  qui  est  naturellement 
produit  par  les  efforts  divers  que  font  les  dents  pour  se  rap¬ 
procher.  Cet  instrument  agissant  à  la  fois,  quoique  dans  un 
sens  opposé ,  sur.  les  dents  antérieures  des  deux  mâchoires, 
les  dents  supérieurés  trouvent ,  en  s’avançant  sur  une  por- 
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tion  de  Cèfcle  plus  étendue,  un  espace  toujours  suffisant  pour 
se  placer.  Il  n’én  est  pâs  dè  même  poùr  lés  dents  infériéüres , 
qui ,  réportéés  en  arrière ,  sont  obligées  dé'  sè  rénfermér  daits 
On  arc  plus  étroit  que  celui  qu’elles  occupaient.  Aussi  ést-il 
souveOt  nécessaire  d’en  difninüèr  la  largeur  èn  les  limant 
légèrément  sur  lês  côtés,  ou,  ce  qui  vaut  rdieux,  de  faire  le 
sacrifice  des  deux  premièrés  bicuspides,  afin  de  léur  préparér 
d’^avancé'  un  èrnplàcèmént  convenable. 

4®  Lésions  éansées  par  lés  dhomalies  de  ta  dentition.  —  Les 
abérrations  dés  délits  sont  sùscéptiblés,  dans  certains  cas,  de 
donner  lieu  à  diversés  altérations  morbides.  M.  Dubois  a  vu 
l’âberratiôn  d’uné  dérit  canine  déterminée  la  dilatation  de  la 
laine  externe  du  sinus  maxîHairé  ii  un  point  si  considérable, 
qu’elle  en  iriaposâ  pour  une  maladie  de  cé  sinus,  dont  la  paroi 
àritérîe'uré ,  fortériiérit  repoussée  en  ârrière,  en  avait  fait  dispa¬ 
raître  prèsqùe  èntiérément  la  cavité.  En  1822,  j’ai  présenté 
a  l’Académie  royale  de  Médecine  uné  mâchoire  inférieure 
dont  la  partie  moÿenné  avait  été,  départ  en  part,  détruite 
par  suite  du  developpémient  d’urié  première  bicuspide  dans 
l’ép'aïsséur  de  cet  os.  j.  E.  OucEt. 

g  V.  Des  altérations  et  maladies  des  dents.  — Nous  partageons 
éri  deux  classes  les  altérations  des  dents  :  les  unes ,  se  ratta¬ 
chant  au  travail  qui  a  présidé  à  leur  formation ,  comprennent 
les'  maladies  des  follicules  et  les  influences  qu’elles  exercent 
sur  les  substarices  dentaires  ;  les  autres,  accidentelles  ,  se  ma- 
riifésferit  après  l’éruption  des  dents  ,  et  consistent  dans  les  di¬ 
verses  lésions  physiques  auxquelles  elles  sont  exposées. 

I.  Lésions  des  follicules.  —  On  s’est  jusqu’à  présent  très  peu 
occupé  des  maladies  des  follicules ,  et  la  science  ne  possède 
sur  ce  sujet  presque  aucune  lumière.  J’ai  rarement  rencontré 
des  altérations  de  texture  de  ces  organes  ;  seulement,  dans 
quelques  cas  où  la  couronne  de  la  dent,  encore  contenue  dans 
son  follicule,  offrait  des  traces  d’atrophie,  j’ai  cru  remarquer 
que  certains  points'  de  la  membrane  interne  étaient  plus  rou¬ 
ges  que  dans  Fétat  normal  ;  d’autres  fois  j’ai  découvert  dans  la 
cavité  des  sacs  une  matière  purulente.  C’est  sans  doute  l’ab¬ 
sence  d’observations  positives  qui  conduisit  Bunon  et  Bourdet 
à  supposer  à  des  qualités  vicieuses  du  fluide  exhalé  par  la 
membrane  interne  la  cause  de  plusieurs  altérations  de  l’émail. 
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A  l’appui  de  cette  opinion ,  Jourdain  dit  avoir  observé  des 
changemcns  très  renaarquables  dans  ce  fluide  chez  des  sujets 
qui  avaient  succombé  ,  soit  à  des  fièvres  putrides  ,  soit  à  des 
affections  variolique ,  scorbutique  ou  scrofuleuse.  Quoique  ces 
faits  laissent  beaucoup  à  désirer ,  ils  acquièrent  néanmoins  de 
l’importance  quand  on  a  égard  à  la  coïncidence  qu’on  ob¬ 
serve  si  fréquemment  entre  certaines  altérations  des  dents  et 
la  manifestation  de  maladies  qui  ont  pu  réagir  sur  les  follicu¬ 
les;  on  ne  s’en  étonnera  pas  si  on  fait  attention  que,  placées  dans 
la  même  dépendance  que  beaucoup  de  nos  fluides,  par  rap¬ 
porté  leurs  organes  sécréteurs,  les  qualités  des  substauces|den- 
taires  se  trouvent  nécessairement  subordonnées  à  la  manière 
dont  se  sont  exercées  les  fonctions  de  leurs  follicules.  Et  si , 
d’un  autre  côté,  il  est  incontestable  que,  privées  de  tout  élé¬ 
ment  vasculaire,  ces  substances  sont  incapables  d’être  par 
elles-mêmes  le  siège  d’aucun  travail  nutritif  ou  pathologique  , 
n’est-on  pas  forcé,  pour  se  rendre  compte  de  diverses  alté¬ 
rations  auxquelles  elles  sont  exposées  ,  de  remonter  au  travail 
même  de  leur  formation ,  puisque  ce  n’est  que  par  lui  qu’elles 
ont  appartenu  à  l’organisme  ,  et  qu’elles  ont  pu  en  recevoir  les 
influences  nuisibles?  Aussi,  entièrement  soumises  à  ces  influen¬ 
ces,  tant  qu’elles  s’exercent  durant  l’acte  de  V odontrophie  ,  les 
molécules  dentaires  leur  échappent-elles  du  moment  où,  étant 
produites ,  elles  cessent  de  tenir  à  l’économie.  La  mauvaise 
santé  des  parens ,  et  surtout  de  la  mère  pendant  la  grossesse, 
un  allaitement  vicieux ,  les  maladies  qui  peuvent  attaquer  le 
fœtus  ou  l’enfant  pendant  le  travail  des  deux  dentitions,  n’at¬ 
teignent  les  dents  qu’en  agissant  sur  leurs  follicules.  Or,  comme 
ces  dérangemens  peuvent  avoir  lieu  à  des  degrés  différons 
d’intensité  èt  dé  durée,  qu’ils  peuvent  intéresser  tout  à  la  fois 
ou  séparément  les  deux  organes  sécréteurs  qui  entrent  dans 
la  composition  des  follicules,  les  effets  morbides  qui  en  résul¬ 
teront  devront  nécessairement  varier.  Ainsi ,  tantôt  la  texture 
des  dents ,  sans  montrer  extérieurement  aucune  détérioration , 
présentera  une  délicatesse  notable ,  présage  assuré  d’une  des¬ 
truction  prématurée;  tantôt  on  découvrira  sur  la  surface  de 
l’émail  des  altérations  qui  attesteront  qu’à  une  époque  suscep¬ 
tible  d’être  déterminée  la  membrane  interne  a  été  le  siège  de 
quelque  affection;  enfin' d’autres  fois  le  caractère  particulier 
sous  lequel  s’offriront  certaines  lésions  de  l’ivoire  décèlera 
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des  maladies  dont  la  pulpe  aura  été  atteinte.  De  là  trois  or¬ 
dres  d’altérations  que  nous  allons  décrire  successivement. 

1°  Qualilés  diverses  des  substances  dentaires.  —  Les  caractères 
physiques  des  dents  ont ,  depuis  long-temps ,  servi  à  établir 
leurs  bonnes  ou  leurs  mauvaises  qualités.  On  les  regarde  d’une 
bonne  nature  quand  elles  sont  bien  nourries,  plutôt  courtes 
que  longues,  d’un  tissu  dur,  peu  impressionnable,  et  recou¬ 
vertes  d’un  émail  uni  et  épais  à  leurs  bords  libres.  On  les  juge, 
au  contraire,  d’une  mauvaise  nature  si  elles  sont  allongées, 
maigres ,  étroites ,  d’une  texture  tendre,  et  facilement  atta¬ 
quables  par  la  lime  ;  si ,  revêtues  d’une  couche  peu  abondante 
d’émail,  les  incisives  sont  minces  à  leur  extrémité  tranchante; 
si  les  canines  se  terminent  par  une  pointe  effilée ,  et  que  la 
couronne  des  grosses  molaires  affecte  la  forme  d’un  ovoïde: 
ces  dents  sont  ordinairement  plus  ou  moins  sensibles  à  l’ac¬ 
tion  des  agens  mécaniques  et  chimiques. 

La  couleur  des  dents  fournit  également  d’utiles  indications  ; 
celles  qui  sont  d’un  blanc  mat,  ou  tii’ant  sur  le  jaune,  se  con¬ 
servent  ,  en  général ,  le  plus  long-temps  ;  celles  d’un  blanc  gris 
annoncent  une  moins  bonne  qualité  :  mais ,  de  toutes  les  tein¬ 
tes  ,  la  plus  désavantageuse  est  celle  d’un  blanc  bleu  ;  il  est 
rare  que  les  sujets  chez  lesquels  on  la  rencontre  ne  perdent 
leurs  dents  à  une  époque  peu  avancée  de  la  vie.  Simons ,  Cam¬ 
per  et  Blumenback,  disent  les  avoir  rencontrées  principalement 
chez  les  phthisiques.  Je  me  suis  assuré  que  cette  teinte  azurée 
des  dents  tient,  dans  beaucoup  de  cas,  à  une  altération  déjà 
existante  de  l’ivoire.  Quoique  aucune  recherche  n’ait  encore 
été  tentée  sur  ce  point ,  il  est  permis  de  croire  que  la  compo¬ 
sition  chimique  des  substances  dentaires  influe  beaucoup  sur 
les  qualités  diverses  qu’elles  manifestent  ;  que ,  pour  les  dents 
dont  le  tissu  d’un  jaune  foncé  est  peu  impressionnable,  les 
sels  calcaires  y  abondent ,  tandis  que  la  matière  animale  do¬ 
mine  dans  les  dents  dont  la  texture  tendre  et  délilicate  se  dis¬ 
tingue  par  sa  blancheur  et  sa  sensibilité  :  aussi-  semblent-elles 
chacune  appartenir  plus  spécialement  à  certains  tempéramens, 
et  se  lier  à  la  constitution  générale  de  l’individu. 

2°  Altérations  de  l’émail  provenant  d’un  vice  dans  la  sécrétion 
de  cette  substance.  —  Ces  altérations,  que  Fauchard  et  Bunon. 
ont  confondues  sous  le  nom  à’ érosion,  et  M.  Duval  sous  celui 
^atrophie ,  se  présentent  sous  des  états  différons. 

Dict.de  MU.  X.  11 
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L' hypertrophie  de  l’émail  Goasiste  daas  une  sécrétion  sur¬ 
abondante  de  cette  matière ,  marquée  par  des  lignes  ondulées, 
des  excroissances  ou  espèces  de  gibbosités  qu’on  découvre  à 
la  surface  de  la  couronne.  Elles  se  rencontrent  le  plus  commu¬ 
nément  à  la  face  interne  des  dents  ,  près  de  leur  collet,  quel¬ 
quefois  sur  leur  face  interne,  et  rarement  sur  leurs  côtés. 
Leur  volume  et  leurs  formes  sont  très  variables  ;  j’en  ai  vu  qui 
étaient  d’une  grosseur  si  considérable  ,  que  la  dent  paraissait 
composée  de  deux  couronnes  soudées  ensemble  :  elles  annon-r 
cent,  en  général ,  une  mauvaise  qualité  de  l’émail. 

L’atrophie  est  un  état  opposé  au  précédent.  Ici  il  y  a  manque 
de  substance ,  causé  par  un  défaut  de  sécrétion.  Les  formes 
sous  lesquelles  se  présente  cette  altération  sont  très  variées  : 
tantôt  la  couronne  est  parcourue  dans  son  contour  par  un  lé¬ 
ger  sillon  ou  une  dépression  circulaire  en  forme  de  gouttière  ; 
tantôt  elle  est  gravée  de  petits  enfoncemens  inégaux,  sembla¬ 
bles  à  des  piqûres,  parsemés  çàetlàârrégulièrement,  et  en  nom¬ 
bre  variable,  sur  les  divers  points  de  ses  faces  ou  sur  ses  côtés: 
le  plus  ordinairement  ils  décrivent  des  lignes  transversales  , 
bornées  à  la  partie  antérieure  de  la  couronne  ;  quelquefois 
ils  s’étendent ,  mais  d’une  manière  moins  prononcée ,  à  sa 
partie  postérieure.  Dans  certaines  circonstances ,  cette  dispo¬ 
sition  linéaire  a  lieu  suivant  l’axe  de  la  dent.  Ces  enfoncemens, 
qui  peuvent  être  très  petits  ,  superficiels  ,  rapprochés  les  uns 
des  autres,  et  former  une  surface  raboteuse,  ont  parfois  plus 
d’étendue,  sont  moins  nombreux,  et  présentent  des  fbeettes 
lisses  et  polies.  Dans  d’autres  cas,  l’atrophie  détermine  une  dé¬ 
perdition  de  substance  plus  ou  moins  grande ,  qui  occupe  le 
plus  comnSunément  le  centre  de  la  partie  antérieure  de  la  cou¬ 
ronne  des  dents  antérieures,  ou  la  surface  triturante  des  grosses 
molaires.  Enfin ,  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’extrémité  libre  des 
dents  presqùe  entièrement  privée  d’émail  jusqu’à  une  cer¬ 
taine  hauteur ,  comme  si  on  l’eût  plongée  dans  une  liqueur 
corrosive.  Les  incisives  offrent  alors  des  dentelures  profondes 
et  irrégulières ,  la  pointe  des  canines  est  effilée ,  et  la  surface 
des  molaires  entièrement  défigurée.  Du  reste  ces  dépressions 
peuvent  être  légères  ,  n’atteindre  que  la  superficie  de  l’émail , 
et  celui-ci  conserver  sa  couleur  normale ,  ou  bien  elles  pénè¬ 
trent  plus  profondément  jusque  vers  l’ivoire,  de  sorte  que  la 
dent  paraît  dépouillée  de  son  enveloppe  émaillée  dans  ces  points 
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qui  montrent  alors  une  couleur  jaune ,  brune  ou  noire ,  et  ma¬ 
nifestent  une  sènsibilité  plus  ou  moins  vive. 

L’atrophie  se  distingue euidiopathiqueeten  symptomatique; 
la  première  s’obseive  chez  , des  sujets  qui  ont  toujours  jgui 
d’une  bonne  santé ,  et  semble  dépendre  de  causes  locales  qui 
ont  troublé  les  fonctions  de  la  membrane  interne  du  follicule  : 
elle  n’atteint  ordinairement  que  peu  de  dents,  et  ne  se  voit  que 
sur  quelques  points  de  ces  productions.  L’atrophie  sympto¬ 
matique  en  attaque  un  plus  grand  nombre,  et  s’annonce,  en 
général,  par  des  désordres  plus  considérables  :  ses  causes  les 
plus  fréquentes  senties  affections  exanthématiques  de  la  peau, 
telles  que  la  variole ,  la  rougeole ,  les  phlegmasies  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  des  voies  digestives ,  des  fièvres  de  mauvais 
caractère,  le  rachitisme ,  et  l’état  de  langueur  et  de  dépérisse¬ 
ment  auquel  les  enfans  sont  si  souvent  sujets  pendant  le  cours 
dè  la  dentition. 

L’intensité,  la  durée  de  ces  diverses  maladies,  les  récidives 
qu’elles  peuvent  présenter,  sont  autant  de  circonstances  qui 
influent  sur' la  profondeur,  l’étendue  et  le  nombre  des  lignes 
tracées  par  l’atrophie.  Une  observation  que  je  ne  dois  pas 
omettre,  c’est  que,  bien  que  ces  altérations  reconnaissent  pres¬ 
que  toujours  une  cause  commune,  cependant  elles  n’occupent 
pas,  quand  il  y  a  plusieurs  dents  qui  en  sont  affectées,  la  même 
hauteur  sur  la  couronne.  Lorsqu’on  les  rencontre  près  du  bord 
tranchant  des  incisives  secondaires ,  on  en  voit  également  à  la 
surface  triturante  des  premières  grosses  molaires.  Si  elles  exis¬ 
tent  sur  le  milieu  de  la  couronne  de  ces  dents,  elles  se  mani¬ 
festent  alors  vers  la  pointe  des  canines  et  des  bicuspides.  Enfin 
elles  peuvent  se  montrer  près  du  collet  des  incisives  et  des 
premières  grosses  molaires  ,  et ,  dans  ce  cas,  on  les  retrouvera 
vers  le  milieu  de  la  couronne  des  bicuspides  et  des  canines. 
Ces  différences  tiennent  à  l’ordre  de  Succession  que  suitlafor- 
mation  des  dents ,  et  peuvent  même  servir  à  établir  d’une  ma¬ 
nière  assez  précise  l’époque  à  laquelle  le  sujet  a  dû  être  af¬ 
fecté  de  quelque  maladie  grave. 

Les  premières  dents  sont  beaucoup  moins  exposées  à  l’atro¬ 
phie  que  les  permanentes  ;  mais  aussi ,  quand  elles  en  sont 
atteintes,  un  plus  grand  nombre  y  participe  ;  ce  qui  tient  au 
peu  de  temps  qu’elles  mettent  à  se  développer.  Les  incisives 
secondaires  et  les  {)remières  grosses  molaires  y  sont  le  plus 
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sujettes;  après  elles  viennent  les  canines,  les  deuxièmes  grosses 
molaires ,  et  les  hicuspides. 

Le  pronostic  de  l’atrophie  se  déduit  du  nombre ,  de  l’éten¬ 
due,  de  la  profondeur  et  de  la  place  qu’occupent  les  dépres¬ 
sions  de  l’émail.  Si  elles  sont  peu  nombreuses  et  superficielles, 
elles  n’ont  rien  de  grave  ;  il  n’en  est  pas  de  même  quand  elles 
ont  envahi  une  grande  partie  delà  surface  de  la  couronne,  et 
qu’elles  pénètrent  jusqu’à  l’ivoire.  Outre  la  difformité  qui  peut 
en  résulter ,  elles  sont  une  cause  de  malpropreté,  par  le  séjour 
des  particules  alimentaires  dans  leurs  cavités  ,  en  même  temps 
que  la  dénudation  de  l’ivoire  le  rend  souvent  sensible  aux 
impressions  des  corps  extérieurs:  dans  ce  derniçr  cas elles 
disposent  fréquemment  à  la  carie  et  à  la  perte  des  dents , 
comme  on  l’observe  notamment  pour  les  premières  grosses 
molaires  et  pour  les  incisives. 

Quoique  le  traitement  de  l’atropbie  repose  principalement 
sur  les  règles  hygiéniques  à  suivre  pour  préparer  une  bonne 
dèntition,  il  est  cependant  des  circonstances  particulières  qui 
peuvent  réclamer  les  secours  du  chirurgien.  Quand  les  dépres¬ 
sions  occupent  l’extrémité  libre  de  la  couronne  des  dents  an¬ 
térieures  ,  on  les  enlèvera  avec  la  lime ,  en  ayant  soin  toutefois 
de  ne  pas  attaquer  trop  profondément  le  tissu  de  l’ivoire.  On 
devra  séparer  les  dents  atrophiées  sur  leurs  côtés,  afin  d’éviter 
que  la  carie  ne  s’y  établisse  ;  s’il  existe  sur  la  couronne  quelque 
cavité  profonde,  comme  cela  arrive  particulièrement  aux  grosses 
molaires ,  on  la  remplira  avec  des  feuilles  d’or  ou  de  plomb  , 
après  en  avoir  cautérisé  le  fond. 

L’émail  peut  offrir  d’autres  altérations  dans  son  poli,  sa 
consistance  et  sa  coloration.  Il  est  des  dents  dont  la  surface, 
au  lieu  d’être  lisse ,  est  rugueuse  et  inégale  :  chez  certains  su¬ 
jets  ,  l’émail  est  tellement  tendre  et  délicat,  qu’il  s’éclate  et  se 
détruit  avec  une  grande  facilité;  chez  d’autres,  il  montre  des 
taches  d’un  blanc  mat,  circonscrites  ,  situées  le  plus  commu¬ 
nément  à  la  face  antérieure  des  incisives  ;  d’autres  fois  une  por¬ 
tion  plus  ou  moins  étendue  de  la  couronne  est  d’un  jaune 
foncé  ou  d’une  couleur  brune  sans  qu’il  y  ait  déperdition  de 
substance.  J’ai  vu  souvent  cette  coloration  sur  les  grosses  mo¬ 
laires,  et  surtout  sur  les  bicuspides,  lorsque  les  molaires  pri¬ 
mitives,  attaquées  par  la  carie  ,  avaient  long-temps  fait  souffrir 
les  errfans  ,  et  avaient  déterminé  des  accidens  locaux. 
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3“  Altérations  de  nw/re.— Elles  comprenuent  deux  lésions, 
l’une  ,  que  les  auteurs  ont  désignée  sous  le  nom  de  spina-ven¬ 
tosa,  et  l’autre,  sous  celui  de  carie. 

Le  spina-ventosa  de  la  racine  des  dents  ne  constitue  pas ,  à 
proprement  parler,  une  lésion  de  l’ivoire ,  mais  doit  plutôt  être 
considéré  comme  un  vice  de  configuration  résultant  lui-même 
d’un  développement  morbide  ou  anormal  de  la  pulpe  à  l’époque 
de  la  formation  de  la  racine.  Cette  altération  est  extrêmement 
rare;  je  n’en  connais  même  d’exemple  authentique  que  celui 
que  j’ai  communiqué  à  l’Académie  royale  de  Médecine.  La  per¬ 
sonne  chez  laquelle  je  l’ai  rencontré  éprouvait  depuis  long¬ 
temps  des  souffrances  assez  vives  à  la  canine  gauche/de  la  mâ¬ 
choire  supérieure.  La  gencive  correspondante  à  cette  dent  était 
soulevée,  rouge,  douloureuse  et  percée  de  deux  à  trois  points 
fistuleux  qui  s’étaient  établis  à  la  suite  de  plusieurs  fluxions.  Ces 
circonstances  m’ayant  déterminé  à  faire  l’extraction  de  la  dent, 
j’en  trouvai  la  racine  d’un  volume  très  considérable,  et  ayant  la 
forme  d’un  ovoïde  creux  dont  la  grosse  extrémité  répondait  en 
haut.  Ses  parois  très  minces  n’ont ,  dans  beaucoup  de  points , 
que  l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier  ;  la  cavité  qu’elles  cir¬ 
conscrivent  a  environ  cinq  lignes  de  diamètre. 

De  la  carie.  —  C’est  improprement  qu’on  a  donné  le  nom 
de  carie  à  l’altération  qui  va  nous  occuper.  Tout  ce  que  l’on 
a  dit  de  l’inflammation  de'l’ivoire ,  de  sa  suppuration ,  de  son 
ulcération,  etc.,  ne  repose  que  sur  des  faits  mal  vus  ou  vus 
avec  prévention,  et  n’est  qu’une  pure  hypothèse  empruntée  à 
des  phénomènes  pathologiques  d’un  ordre  essentiellement  dif¬ 
férent.  L’absence  de  vaisseaux  et  de  nerfs  dans  la  composition 
de  cette  substance ,  son  isolement  organique,  bien  qu’elle  par¬ 
ticipe  à  la  vie,  ne  permettent  pas  d’établir  entre  elle  et  les 
os  le  moindre  rapprochement  :  aussi  les  maladies  dont  elle  est 
le  siège  nous  présentent-elles  ce  caractère,  d’appartenir  autant 
à  la  destruction  d’un  corps  inorganique  qu’à  la  lésion  d’une 
partie  douée  de  la  vie.  C’est  sous  ce  double  rapport  que  nous 
.  les  étudierons. 

11  serait  difficile  de  donner  une  définition  exacte  de  la  carie 
des  dents.  Cela  ne  tient  pas  seulement  à  l’obscurité  qui  règne 
encore  sur  la  nature  de  cette  affection  ,  mais  principalement  à 
ce  que  les  auteurs  ont  confondu  sous  une  désignation  com¬ 
mune  des  lésions  qu'il  nous  importe  avant  tout  de  distinguer. 
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De  ces  lésions ,  les  unes ,  nées  sous  l’influence  d’agens  locaux , 
sont  marquées  par  une  destruction  chimique  des  substances 
dentaires  qui  se  fait  de  dehors  en  dedans  ;  nous  en  parlerons 
en  traitant  des  lésions  accidentelles  des  dents.  Les  autres  ,  aux¬ 
quelles  nous  réservons  exclusivement  le  nom  de  carie,  si  toute¬ 
fois  cette  dénomination  vicieuse  peut  encore  être  maintenue , 
tirant  leur  origine  d’un  vice  primitif  dans  la  confection  de 
l’ivoire,  se  développent  spontanément  de  l’intérieur  à  l’extérieur. 
Elles  ont  pour  caractères  d’envahir  successivement  un  certain 
nombre  de  dents  qui  se  correspondent  à  l’une  et  à  l’autre  mâ¬ 
choire  :  ainsi,  tantôt  ce  sont  les  quatre  premières  grosses  mo¬ 
laires  qui  sont  attaquées  ;  d’autres  foi  s  ce  sont  les  bicuspides,  etc. 
Dans  tous  ces  cas,  la  carie  commence  sur  les  mêmes  points  de 
la  couronne  de  ces  dents  ,  suif  dans  ses  progrès  une  marche 
semblable  ,  et  se  termine  de  la  même  manière.  On  remarque, 
en  outre ,  que  les  désordres  de  la  maladie  se  bornent  assez  sou¬ 
vent  à  celles  de  ces  productions  qui  se  sont  formées  pendant  le 
cours  d’une  certaine  période  de  la  dentition.C’est  à  ce  genre  d’al¬ 
tération  qu’il  faut  rapporter  les  caries  constitutionnelles  qu’on 
rencontre  si  fréquemment  chez  tous  les  membres  -d’une  même 
famille,  et  celles  que  l’on  voit  en  plus  petit  nombre  se  trans¬ 
mettre  héréditairement  des  parens  aux  enfans.  Or,  pour  peu 
qu’on  réfléchisse  à  la  valeur  de  ces  divers  caractères ,  il  est 
impossible  de  ne  pas  rattaeher  ié'i  la  destruction  des  dents  à 
des  dérangemens  survenus  pendant  la  production  de  l’ivoire , 
soit  que  ces  dérangemens  tiennent  à  une  disposition  primitive 
et  originelle,  soit  qu’ils  dépendent  d’influences  locales  ou 
éloignées.  Les  femmes  et  les  jeunes  sujets  sont  plus  exposés 
à  la  carie  des  dents  que  les  hommes  et  les  individus  avancés 
en  âge.  Elle  semble  endémique  dans  certaines  contrées  ,  parti¬ 
culièrement  dans  les  pays  humides,  marécageux,  ou  situés  près 
des  bords  de  la  mer.  La  Hollande,  et  surtout  laFrije,  en  offrent 
un  exemple  remarquable. 

Quoique  plusieurs  des  causes  que  nous  venons  d’indiquer 
puissent  seules,  par  l’atteinte  profonde  qu’elles  sont  capa¬ 
bles  de  porter  à  la  composition  de  l’ivoire,  frapper  les  dents, 
dès  leur  naissance,  d’une  perte  inévitable,  on  ne  peut  nier  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas ,  elles  n’existent  que  comme 
causes  prédisposantes  et  n’aient  d’effet  que  par  le  concours  de 
circonstances  locales.  Eibien  que  l’examen  le  plus  attentif  n’ait 
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pas  encore  permis  de  reconnaître,  à  priori,  ies  modifications 
diverses  que  la  substance  .éburnée  peut  offrir,  n’est -on  pas 
en  droit  de  les  supposer,  quand  on  voit  chez  tels  individus  la 
carie  envahir  et  détruire  avec  une  grande  promptitude  des  dents 
qui  ont  à  peine  franchi  l’orifice  de  leurs  avéoles,  tandis  que 
chez  d’autres  elle  emploie  un  temps  plus  ou  moins  long  avant 
de  se  manifester,  ou  n’a])paraît  qu’à  l’occasion  d’influences 
accidentelles. 

Tous  les  corps  qui,  mis  en  contact  avec  les  dents,  sont  sus¬ 
ceptibles  d’esercer  sur  ces  organes  une  action  nuisible  parleur 
température  ou  leurs  propriétés  chimiques,  peuvent  être  rangés 
au  nombre  des.  causes  de  la  carie.  C’esI  à  tort  qu’on  a  regardé 
le  froid  comme  un  dangereux  ennemi  des  dents.  Les  habitans 
des  pays  du  nord  les  ont,  en  général,  très  bonnes ,  et  les  con¬ 
servent  long- temps  ;  les  animaux  dont  les  dents  sont  exposées 
aux  impressions  les  plus  fortes  du  froid  ne  les  perdent  presque 
jamais.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  chaleur  :  elle  exerce  une 
grande  influence  sur  la  production  de  la  carie ,  et  me  paraît 
être  une  des  raisons  principales  de  la  fréquence  de  cette  ma¬ 
ladie  chez  l’homme.  L’expérience  m’a  depuis  long-temps  con¬ 
vaincu  du  danger  de  faire  usage  d’alimens,  et  surtout  de  bois¬ 
sons  trop  chaudes  :  nul  doute  que  ce  ne  soit  en  grande  partie 
à  l’abus  que  font  certains  peuples  du  thé,  qu’ils  prennent 
presque  bouillant ,  qu’on  doive  attribuer  la  perte  prématurée 
de  leurs  dents.  Une  considération  qui  vient  à  l’appui  de  cette 
opinion  se  déduit  de  la  fréquence  de  la  carie  sur  les  incisives 
supérieures,  tandis  que  les  inférieures  en  sont  très  rarement  af¬ 
fectées.  Diverses  explications  en  ont  été  données  ;  mais  ne  convien¬ 
drait-il  pas  de  l’attribuer  à  ce  que  les  premières  sont  bien  plus 
exposées  à  l’action  des  corps  extérieurs?  Remarquons,  en  effet, 
que  dans  l’acte  de  la  préhension  des  liquides ,  elles  reçoivent 
presque  seules  l’impression  de  ces  substances,  dont  les  dents 
inférieures  sont  garanties  par  les  instrumens  mêmes  dont  nous 
nous  servons. 

Si  l’action  des  substances  chaudes  est  nuisible  aux  dents,  elle 
le  devient  surtout  lorsqu’elle  est  tout  à  coup  suivie  du  contact 
de  corps  froids.  Ces  transitions  brusques  d’une  température 
extrême  à  une  autre  opposée,  qui  déterminent  dans  les  molé¬ 
cules  dentaires  des  mouvemensbrusques  de  dilatation  et  de  res¬ 
serrement,  affectent  leur  vitalité,  en  tendant  à  rompre  la  force 
d’agrégation  qui  les  unit. 
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II  n’est  pas  toujours  facile  de  décider  jusqu’à  quel  point  les 
propriétés  chimiques  de  divers  corps  peu\ent  concourir  à  la 
production  de  la  carie.  Ainsi  l’application  des  substances 
acides  sur  les  dents ,  la  qualité  des  eaux,  l’usage  habituel  qu’on 
fait  en  quelques  pays  de  boissons  acidulés,  etc.,  toutes  ces 
causes,  que  l’on  regarde  avec  raison  comme  propres  au  dévelop¬ 
pement  de  cette  affection,  notamment  quand  elles  s’exercent 
sur  des  organes  qui  y  ont  une  prédisposition,  peuvent,  d’un 
autre  côté,  agir  également-seules,  et  donner  lieu  alors  à  des 
lésions  purement  accidentelles  :  c’est  même  ce  qui  nous  expli¬ 
que  pourquoi,  à  côté  des  faits  généraux  qui  se  rattachent 
à  quelques  -  unes  (de  ces  causes,  il  existe  de  si  nombreuses 
exceptions. 

Pour  compléter  le  tableau  des  causes  de  la  carie,  il  me 
resterait  à  faire  mention  des  affections  générales  qui  occu¬ 
pent  dans  tous  les  traités  une  place  si  grande  dans  l’éthiologie 
de  cette  altération.  Ici  viendraient  se  ranger  les  caries  scrofu¬ 
leuses,  syphilitiques,  rhumatismales,  scorbutiques,  et  toute  la 
nomenclature  des  lésions  symptomatiques  auxquelles  nos  or¬ 
ganes  sont  exposés.  Mais  ces  affections,  qui  sont  capables, 
de  prédisposer  à  la  carie  quand  elles  se  montrent  pendant 
la  production  des  substances  dentaires,  ne  sauraient  avoir 
aucune  aetiou  sur  elles  quand  elles  ont  acquis  leur  déve¬ 
loppement. 

La  carie  procède  d’abord  de  l’intérieur  à  l’extérieur.  Frappé 
dans  sa  vitalité,  soit  par  un  acte,  de  la  nature  qu’il  ne  serait 
pas  aisé  d’expliquer  ,  et  auquel  la  pulpe  peut  n’être  pas  tou¬ 
jours  étrangère ,  soit  parce  que  la  délicatesse  de  son  tissu 
ne  lui  permet  pas  de  résister  aux  agens  avec  lesquels  les 
dents  sont  habituellement  en  rapport ,  l’ivoire  devient  le  siège 
d’une  altération  qui  affecte  à  la  fois  sa  couleur  et  la  force  de 
cohésion  qui  unit  ses  molécules,  ün  petit  point  jaune  ou  brun 
se  manifeste  près  de  l’émail,  qu’il  envahit  peu  à  peu  en  s’éten¬ 
dant  vers  la  surface  de  la  couronne.  Le  tissu  de  la  dent  se 
ramollit  en  cet  endroit  ;  il  s’y  creuse  une  cavité  qui ,  s’agran¬ 
dissant  en  raison  des  progrès  de  la  destruction,  réduit  l’émail 
à  ses  couches  les  plus  superficielles,  jusqu’à  ce  que  cette  sub¬ 
stance  ,  privée  d’appui ,  se  rompe ,  et  mette  à  découvert  la  carie. 
Souvent,  en  mênàe  temps  que  ces  phénomènes  se  passent  au 
dehors,  l’altération  de  l’ivoire  se  prolonge  à  l’intérieur  par 
un  rayon  dont  l’intensité  de  la  couleur  et  la  largeur  vont 
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en  diminuant  à  mesure  qu’il  approche  de  la  cavité  dentaire. 
La  marche  de  cette'première  période  de  la  maladie  est  ordi¬ 
nairement  lente,  et  les  personnes  n’en  sont  quelquefois  averties 
que  par  un  sentiment  vague,  une  douleur  obscure,  et  la  teinte 
bleuâtre  de  la  dent ,  qui ,  pour  l’œil  exercé  du  praticien ,  de¬ 
vient  un  signe  certain  de  son  existence.  Elle  est  plus  rapide 
chez  les  jeunes  sujets  et  chez  les  individus  lymphatiques;  la 
grossesse  a  également  sur  ses  progrès  une  grande  influence  : 
mais  c’est  surtout  après  que  la  carie  s’est  fait  jour  à  l’exté¬ 
rieur,  qu’ils  ont  lieu  d’une  manière  plus  sensible.  Sans  cesse  en 
cpntact  avec  les  humeurs  de  la  bouche  et  les  particules  ali¬ 
mentaires  qui  s’y  décomposent,  les  substances  dentaires  se  dé¬ 
truisent  de  plus  en  plus,  et  laissent  apercevoir  au  fond  de 
l’excavation  une  matière  molle,  brune,  jaune  ou  noire,  d’une 
odeur  fétide ,  que  l’instrument  peut  facilement  diviser  et  déta¬ 
cher.  Cette  matière,  à  laquelle  M.  Regnard  a  reconnu  des 
qualités  acides,  concourt  puissamment  par  elle-même  à  l’exten¬ 
sion  du  mal  :  c’est  ce  qui  rend  le  contact  des  dents  cariées  si 
dangereux  pour  celles  qui  les  avoisinent. 

Quand  la  carie  est  parvenue  à  une  certaine  profondeur,  la 
pulpe,,  dépouillée  de  son  abri  solide  ,  devient  sensible  à  l’im¬ 
pression  du  froid  et  de  la  chaleur,  et  au  choc  des  corps  durs. 
Les  douleurs  ne  tardent  pas  alors  à  se  déclarer ,  tantôt  spon¬ 
tanément,  tantôt  à  l’occasion  de  la  cause  la  plus  légère:  elles 
se  manifestent,  en  général, par  accès,  et  sont  accompagnées  de 
tous  les  symptômes  d’une  congestion  locale  auxquels  sejoignent 
parfois  divers  accidens  nerveux.  Ces  accès ,  dont  la  durée  est 
plus  ou  moins  longue,  se  reproduisent  à  des  intervalles  va¬ 
riables  ,  et  finissent  par  déterminer  l’inflammation  et  la  suppu¬ 
ration  de  la  pulpe  :  de  là  des  fluxions  inflammatoires  plus  ou 
moins  graves  et  les  désordres  divers  qu’elles  peuvent  amener. 
Si,  dans  cet  état,  on  ôte  la  dent,  on  en  trouve  la  cavité  rem¬ 
plie  d’une  matière  verdâtre,  très  fétide  ;  ses  vaisseaux ,  tomfiés 
en  gangrène ,  se  dessinent,  à  travers  l’ivoire  de  la  racine,  par 
une  couleur  noire;  le  cordon  dentaire  est  très  gros  et  gorgé 
de  sang.  Ainsi  privé  de  l’organe  de  sa  vitalité,  l’ivoire  conti¬ 
nue  à  se  détruire;  l’émail,  resté  presque  seul,  se  casse  par  frag- 
mens,  et  enfin  il  ne  reste  plus  que  la  racine,  qui  cesse,  en  gé¬ 
néral,  d’être  douloureuse,  jusqu’à  ce  qu’un  travail  d’expulsion 
venant  par  la  suite  à  se  développer  autour  d'elle,  en  détermine 
la  perte. 
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La  carie  ne  marche  pas  toujours  ainsi  :  les  couches  superfi¬ 
cielles  de  l’ivoire  peuvent  avoir  seules  souffert  pendant  le  tra¬ 
vail  de  la  dentition,  et  celles  qui  les  suivent,  posséder  toutes 
les  qualités  qui  doivent  en  assurer  la  durée.  Dans  ce  cas,  l’alté¬ 
ration,  après  avoir  envahi  une  certaine  portion  de  là  couronné, 
s’arrête  d’elle-même ,  et  présente  à  l’extérieur  une  surface 
brune,  noire  ou  d’un  jaune  foncé,  d’une  dureté  très  grande, 
et  peu  impressionnable  à  l’action  des  corps  extérieurs.  Les 
auteurs  l’ont  désignée  sous  le  nom  de  chrie  sèche  ou  stationnaire, 
par  opposition  à  la  précédente,  qu’ils  ont  appelée  molle  ou 
humide.  Cette  division  qui,  sous  le  ‘point  de  vue  pratique,  se 
rattache  à  un  des  caractères  les  plus  importans  de  la  maladie , 
me])araît  mieux  fondée  que  les  distinctions  nombreuses  qu’ôn  a 
cherché  de  nos  jours  à  établir.  Outre  qu’elles  reposent  sur 
des  caractères  accessoires  et.très  variables,  ces  dernières  ont 
le  grave  défaut  de  confondre  ,  d’un  autre^ôté,  des  lésions  en¬ 
tièrement  différentes  les  unes  des  autres. 

Toutes  les  dents  et  toutes  les  parties  des  dents  ne  sont  pas 
également  sujettes  à  la  carie.  Les  dents  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure  en  sont  plus  souvent  affectées  que  les  dents  inférieures  ; 
les  canines ,  et  surtout  les  incisives  inférieures ,  y  sont  les  moins 
exposées.  La  carie  se  montre  presque  toujours  sur  les  côtés  des 
dents  antérieures,  rarement  à  leur  face  externe,  et  plus  rare¬ 
ment  encore  à  leur  face  interne  :  les  grosses  molaires  en  sont 
fréquemment  atteintes  sur  les  côtés  par  lesquels  elles  se  tou¬ 
chent  ;  mais ,  le  plus  communément ,  c’est  au  milieu  des  dé¬ 
pressions  de  leur  face  triturante  qu’elle  apparaît.  On  l’observe 
aussi  au  collet,  à  sa  face  externe,  ou  près  des  espaces  interden¬ 
taires  ;  les  racines  elles -mêmes  peuvent  en  être  atteintes  dans 
les  divers  points  de  leur  étendue.  Mais  ces  dernières  lésions , 
dans  lesquelles  l’ivoire  tantôt  conserve  presque  entièrement  sa 
couleur,  tantôt  devient  plus  jaune  ou  noir,  sont  loin  d’appar¬ 
tenir  toutes  à  la  carie;  beaucoup  sont,  comme  j’en  ai  acquis  la 
certitude,  le  résultat  de  l’inflammation  de  la  membrane  fibreuse 
des  racines. 

Du  reste,  la  carie  présente  de  nombreuses  différences  quant 
à  sa  forme,  à  son  étendue,  à  sa  couleur  et  aux  symptômes 
qui  l’accompagnent.  Celle  qui  est  d’une  couleur  jaune  fait ,  en 
général,  des  progrès  plus  rapides  que  celle  qui  offre  une  cou¬ 
leur  noire.  La  douleur  n’est  pas  une  conséquence  nécessaire  de 
la  destruction  des  substances  dentaires;  beaucoup  de  personnes 
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perdent  leurs  deuts  par  la  carie  sans  éprouver  presque  aucune 
souffrance.  De  même  aussi  ce  symptôme  peut  ne  pas  exister  , 
et  cependant  les  dents  cariées  déterminer  ou  entretenir  diverses 
affections  morbides.  J’ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  cas 
d’ophlhalmies  chroniques,  d’otites,  de  céphalalgies,  etc. ,  qui 
ne  reconnaissaient  pas  d’autres  causes,  et  qui  ont  cessé  après 
l’extraction  des  dents  malades ,  bien  que  celles-ci  n’eussent 
jamais  produit  la  moindre  douleur. 

La  douleur  des  dents,  leur  sensibilités  l’impression  du  chaud 
et  du  froid,  ou  au  contact  des  corps  durs,  sont  sans  doute  des 
signes  rationnels  propres  à  faire  présumer  l’existence  de  la  ca¬ 
rie,  mais  ils  ne  sauraient  suffire.  L’inspection  des  dents  peut 
seule  conduire  à  un  diagnostic  certain;  encore  est-on  très  sou¬ 
vent  obligé  de  recourir  à  la  sonde  pour  reconnaître  certaines 
caries  que  l’œil  ne  peut  atteindre,  ou  pour  distinguer  entre 
plusieurs  dents  affectées  de  cette  ipaladie  celle  qui  est  la  cause 
des  accidens  que  la  personne  éprouve. 

Quant  au  prognostic  ,  il  varie  suivant  l’étendue  ;  la  nature , 
la  marche  de  l’altération  ,  la  constitution  et  l’âge  du  sujet.  La 
carie  qui  attaque  à  la  fois  un  grand  nombre  de  dents,  celle 
qui  se  montre  chez  les  jeunes  sujets,  qui  survient  chez  des 
individus  lymphatiques,  ou  dont  les  parens  ont  été  de  bonne 
heure  privés  de  leurs  dents  ,  est  presque  toujours  suivie  de  la 
perte  des  organes  qu’elle  affecte  ;  celle  qui  occupe  le  collet  est, 
en  général,  plus  grave,  soit  parce  que,  placée  plus  près  de  la 
cavité  dentaire ,  elle  a  moins  de  progrès  a  faire  pour  atteindre 
la  pulpe,  soit  parce  que,  très  souvent  inaccessible  à  la  vue, 
les  secours  de  la  chirurgie  ne  sont  employés  que  trop  tard. 

La  première  indication  à  remplir  dans  le  traitement  de  la 
carie  consiste  à  éloigner  ou  à  combattre  toutes  les  causes 
que  nous  avons  indiquées  comme  propres  à  en  favoriser  le 
développement.  Si  quelques  dents  sont  gâtées ,  on  les  ex¬ 
traira,  ou  on  les  isolera  par  la  lime,  afin  de  préserver  les  voi¬ 
sines  de  la  contagion  du  mal.  Plusieurs  auteurs ,  attribuant  la 
carie  à  la  pression  des  dents  ,  ont  proposé  de  les  séparer 
légèrement;  mais  les  praticiens  se  sont  généralement  élevés 
contre  cette  opération ,  s’appuyant  sur  ce  que  tous  les  jours 
on  voit  se  carier  des  dents  éloignées  par  des  intervalles  assez 
grands ,  tandis  que  d’autres  qui  sont  serrées  se  conservent  très 
bien,  Cependant,  on  ne  peut  nier  que  cette  dernière  disposition, 
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en  permettant  aux  humeurs  de  la  bouche  et  aux  substances 
alimentaires  de  séjourner  entre  les  dents  et  de  s’y  décomposer, 
ne  puisse  leur  être  nuisible.  J’ai  même  observé  que  lorsque  le 
rapprochement  des  dents  est  porté  au  point  que  certaines  d’en¬ 
tre  elles  se  croisent  l’une  au  devant  de  l’autre,  comme  cela 
arrive  plus  particulièrement  aux  incisives  supérieures,  très 
souvent  elles  se  carient  près  de  l’endroit  où  la  pression  est  la 
plus  forte.  Aussi,  en  pareille  circonstance,  je  n’hésite  pas  à  en 
opérer  la  séparation  toutes  les  fois  qu’elle  est  praticable.  C’est 
par  un  motif  semblable  qu’il  convient  d’enlever  les  dents  sur¬ 
numéraires  qui  quelquefois  se  trouvent  étroitement  adossées 
contre  les  dents  autour  desquelles  elles  se  sont  développées. 

Lorsque  la  carie  s’est  manifestée  au  dehors ,  qu’elle  est  peu 
profonde,  et  occupe  les  côtés  par  lesquels  les  dents  se  touchent, 
on  devra  de  suite  pratiquer  avec  la  lime,  la  résection  de  toute 
la  partie  malade;  mais  si  l’altération,  soit  par  son  étendue  trop 
considérable,  soit  par  sa  situation  à  la  surface  triturante  ou  à 
l’une  des  faces  externes  et  internes  des  dents,  ne  peut  être  en¬ 
levée  complètement ,  ou  même  être  attaquée  par  la  lime ,  alors 
il  convient  d’en  remplir  là  cavité  avec  des  feuilles  d’or  ou  de 
plomb.  Ces.  opérations ,  exécutées  avec  soin  et  à  temps,  chez  des 
individus  doués  d’ailleurs  d’une  bonne  constitution,  et  dont  les 
dents  n’ont  souffert  que  d’une  influence  passagère  et  limitée , 
réussissent  ordinairement  ;  cependant  on  devra  n’y  recourir 
qu’avec  prudence  et  même  quelquefois  s’en  abstenir  pendant 
le  cours  de  la  grossesse.  J’ai  vu  si  souvent,  en  cette  circon¬ 
stance  ,  des  accidens  suivre  le.s  opérations  les  plus  simples , 
surtout  chez  les  femmes  qui  ont  une  disposition  aux  irritations 
dentaires  que  je  préfère,  en  général,  quand  la  grossesse  est 
avancée,  les  remettre  après  l’accouchement.  L’expérience  m’a 
également  conduit  à  extraire ,  avant  même  qu’elles  ne  de¬ 
viennent  douloureuses  ,  les  premières  grosses  molaires  qui , 
chez  les  jeunes  sujets,  se  détruisent  si  souvent  et  si  rapide¬ 
ment  par  la  carie.  La  malpropreté  qu’elles  entretiennent,  la 
certitude  que  l’on  a  de  ne  pouvoir  les  conserver  et  la  facilité 
avec  laquelle,  à  cet  âge,  les  vides  laissés  par  ces  dents  sont 
remplis  par  celles  qui  viennent  derrière  elles,  justifient  com¬ 
plètement  cette  pratique. 

La  douleur  n’entraîne  pas  toujours  la  perte  des  dents  cariées. 
Lorsqu’elle  ne  s’est  déclarée  que  depuis  peu ,  qu’elle  est  légère , 
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qu’elle  ne  se  montre  qu’à  des  intervalles  éloignés,  et  seulement 
à  l’occasion  de  circonstances  accidentelles,  on  peut  encore  quel¬ 
quefois  conserver  les  dents  en  les  plombant ,  soit  immédiate¬ 
ment,  et  en  profitant  du  moment  où  elles  sont  insensibles  ,  soit 
après  avoir  détruit  la  sensibilité  de  la  pulpe  à  l’aide  de  petits 
tampons  de  coton  imbibés  d’une  teinture  alcoolique,  et  intro¬ 
duits  dans  la  cavité  de  la  dent.  Mais  si  les  souffrances  sont 
très  vives ,  se  renouvellent  souvent ,  et  sont  accompagnées  des 
symptômes  d’une  congestion  locale,  il  serait  imprudent  deten- 
iter  cette  opération.  Tous  les  soins  du  chirurgien  doivent  alors 
se  borner  à  chercher  à  les  calmer  :  tantôt  on  y  parvient  par 
l’application  de  substances  acides  ou  narcotiques  liquides  ; 
d’autrefois  les  huiles  essentielles',  telles  que  l’essence  de  gé- 
rofle  ou  de  cannelle  sontemployées  avec  avantage;  des  affusions 
froides  sur  la  tête  ,  des  bains  locaux  d’eau  froide ,  tiède ,  ou 
mêlée  de  teintures  alcooliques  ,  ont  réussi  dans  certaines  cir¬ 
constances;  mais  le  plus  ordinairement  ces  moyens  échouent, 
ainsi quetantd’autres  dontle  charlatanisme  prône  tous  lesjours 
les  merveilles,  et  les  malades  ne  sont  délivrés  momentané¬ 
ment  de  leurs  souffrances  que  par  un  travail  fluxionnaire, 
qui,  amenant  la  suppuration  de  la  pulpe,  en  détermine  la 
destruction. 

L’extraction  de  la  dent  est,  sans  contredit,  le  remède  le  plus 
prompt  et  le  plus  efficace  que  l’on  puisse  opposer  à  un  mal 
devenu  incurable.  (^£>je.z' Odontotechie  ),  Cependant  plusieurs 
opérations  ont  été  proposées  pour  éviter  cette  ressource 
extrême  de  l’art.  La  destruction  de  la  pulpe  et  du  nerf  est 
depuis  long-temps  recommandée  :  le  plus  souvent  on  emploie 
une  soie  de  sanglier,  ou  un  fil  de  platine  que  l’on  rougit  aufeu, 
et  que  l’on  introduit  avec  rapidité  et  profondément  dans  la 
cavité  de  la  dent  ;  d’autres  fois  on  se  sert  d’un  fil  de,  fer  mince, 
taillé  à  son  extrémité  en  forme  de  dard ,  que  l’on  pousse  dans 
l’intérieur  de  la  racine,  et,  après  lui  avoir  fait  exécuter  deux 
ou  trois  tours ,  on  le  retire  au  dehors  avec  le  cordon  dentaire 
qu’il  entraîne  avec  lui.  Quand  ces  procédés  ne  peuvent  être  mis 
en  usage  à  cause  de  diverses  difficultés  qu’on  peut  rencontrer, 
et  que  la  couronne  n’est  pas  assez  endommagée  pour  qu’on  se 
décide  à  en  faire  le  sacrifice,  je  préfère,  avec  un  petit  touret 
armé  d’un  équarrissoir,  et  conduit  par  l’archet,  trépaner  la  dent 
dans  la  direction  de  la  racine  ;  la  cavité  dentaire  étant  ainsi 
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mise  à  jour,  ou  eu  détruira  le  nerf,  et  on  la  plombera  après 
l’avoir  remplie  pendant  plusieurs  jours  de  coton,  et  avoir  com¬ 
battu  les  accidens ,  s’il  en  survient.  Ces  opérations ,  pratiquées 
avec  les  précautions  convenables,  et  dans  des  circonstances 
favorables ,  réussissent  assez  souvent  ;  toutefois ,  on  ne  doit  les 
entreprendre  que  pour  les  dents  qui  n’ont  qu’une  seule  racine. 
Si  on  voulait  cautériser  les  molaires,  il  faudrait  le  faire  avec 
du  colon  trempé  dans  un  acide ,  et  recouvert  lui-même  d’un 
autre  tampon  de  coton  sec,  pour  préserver  les  parties  voisines 
de  l’action  de  la  substance  corrosive.  L’excision  des  dents , 
dont  Ambroise  Paré  et  Urbain  Hémard  ont  parlé  sous  le  nom 
de  déchapellement ,  et  que  quelques  auteurs  modernes  ont  cher¬ 
ché  à  remettre  en  faveur ,  consiste  à  enlever  avec  des  pinces 
très  fortes  la  couronne ,  et  à  cautériser  ensuite  la  pulpe  qui  se 
trouve  à  nu.  Ce  procédé,  par  l’ébranlement  violent  qu’il  com¬ 
munique  à  des  organes  qui  sont  déjà  le  siège  d’une  sensibilité 
plus  ou  moins  vive ,  n’est  pas  sans  danger;  aussi  l’a-t-on  aban¬ 
donné.  Aujourd’hui  on  n’a  guère  recours  à  l’excision  que  pour 
les  six  dents  antérieures  dont  on  veut  conserver  la  racine  afin 
d’y  adapter  une  dent  artificielle.  Je  l’ai  cependant  faite  plusieurs 
fois  avec  succès  sur  les  bicuspides  chez  des  personnes  très  pu¬ 
sillanimes  ,  et  qui  ne  pouvaient  se  résoudre  à  les  laisser  ôter. 
Pour  exécuter  celte  opération,  qui ,  en  général ,  est  peu  dou¬ 
loureuse  ,  je  me  sers  d’une  petite  scie  à  lame  très  fine  et  mobile 
sur  son  manche,  que  je  passe  dansTihtervalle  des  dents,  et  avec 
laquelle  je  scie  la  dent  au  niveau  de  son  collet.  Parlerai-je  de 
la  luxation  des  dents,  dè  leur  extraction  et  de  leur  replanta¬ 
tion  immédiate  après  les  avrfir  plombées,  de  la  section  des 
nerfs  dentaires ,  à  l’aide  d’un  trépan  porté  à  travers  la  paroi 
externe  de  l’alvéole ,  etc.  ?  Ces  opérations  ,  conseillées  dans  la 
vue  de  faire  cesser  les  douleurs  de  dents,  et  de  conserver  en 
même  temps  ces  organes  ,  je  les  ai  tentées  dans  le  commence¬ 
ment  dé  ma  pratique,  mais  avec  des  succès  si  rares  et  si  chère¬ 
ment  achetés,  qu’il  faudrait,  pour  s’y  livrer,  être  aussi  peu 
jaloux  de  sa  propre  considération  que  de  l’honneur  de  son  art. 

Enfin,  il  estune  considération  médicale  dans  le  traitement  de 
la  carie  que  je  ne  saurais  passer  sous  silence.  M.  Coffinières, 
chirurgien  à  Castelnaudary,  ayant  observé  plusieurs  fois  que 
des  accidens  ocasionés  par  le  mauvais  état  des  organes  pulmo¬ 
naires  avaient  diminué,  ou  même  disparu  complètement  après  la 
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manifestation  de  douleurs  et  de  fluxions  avec  carie  aux  dents  , 
en  a  conclu  que,  dans  le  cas  où  la  poitrine  est  affectée,  loin  de 
cherclier  la  guérison  des  douleurs  de  dents  dans  leur  extrac¬ 
tion  ,  il  fallait  s’en  abstenir,  et  les  conserver,  quoique  malades, 
comme  un  moyen  d’entretenir  une  dérivation  qui  peut  alors 
être  si  utile.  Ces  observations,  que  je  pourrais  appuyer  d’un 
grand  nombre  de  faits  qui  me  sont  propres,  méritent  trop 
d’intérêt  pour  ne  pas  appeler  l’attention  des  médecins. 

II.  Lésions  accidentelles  des  dents.  —  Ces  lésions  les  inté¬ 
ressent,  soit  dans  leur  continuité  ,  soit  dans  leur  contiguïté. 
Les  premières  se  subdivisent  en  trois  genres  selon  qu’elles  af¬ 
fectent  les  substances  dentaires,  pulpe,  ou  la.  membrane  ex¬ 
terne  des  racines. 

1“  Les  lésions  des  substances  dentaires  comprennent  Vusure, 
la  fracture  et  les  altérations  chimiques  auxquelles  ces  substances 
sont  sujettes. 

Vusure  des  dents  est  par  elle-même  un  phénomène  physio¬ 
logique  qui  résulte  de  l’exercice  des  fonctions  que  ces  organes 
remplissent.  Elle  se  trouve  ainsi,  en  général ,  en  rapport  avec 
l’âge,  sans  qu’on  puisse  cependant  déduire  delà  pour  l’homme 
aucune  règle  rigoureuse ,  comme  quelques  anatomistes  l’ont 
prétendu.  Ce  n’est  que  lorsque  l’usure  se  montre  chez  des 
sujets  encore  jeunes,  et  qu’elle  marche  avec  rapidité,  ou 
que  la  détrition  de  la  dent  sur  des  sujets  plus  avancés  en  âge 
est  assez  profonde  pour  donner  lieu  à  des  accidens ,  qu’elle 
constitue  un  état  pathologique.  Elle  affecte  le  plus  ordinaire¬ 
ment  les  personnes  dont  les  dents  sont  d’une  texture  délicate , 
celles  qui  ont  contracté  l’habitude  de  grincer  des  dents,  ou  qui 
éprouvent  pendant  leur  sommeil  des  mouvemens  involontaires 
dans  les  muscles  de  la  mâchoire.  Aces  causes ,  on  doit  joindre 
l'action  souvent  répétée  de  briser  avec  les  dents  des  corps  très 
durs ,  l’emploi  des  pipes ,  etc.  L’usure  attaque  particulièrement 
les  parties  des  dents  qui  se  touchent  dans  la  rencontre  des  ar¬ 
cades  dentaires;  ainsi,  on  l’observe  surtout  à  la  surface  tritu¬ 
rante  des  molaires,  à  la  partie  postérieure  des  incisives  supé¬ 
rieures  ,  et  à  la  partie  antérieure  des  incisives  inférieures. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  côté  externe  des  dents  éprouver 
près  des  gencives  une  déperdition  de  substance ,  comme  si  on 
l’eût  détruit  en  cet  endroit  avec  une  lime,  et  qu’on  en  eût  en¬ 
suite  poli  la  surface.  Cette  lésion,  dont  Hunter  a  parlé  sons  le 
nom  de  carie  dénudante ,  me  paraît  avoir  beaucoup  plus  d’an."»- 
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logie  avec  l’usure.  Souvent  elle  se  développe  sans  cause  appré¬ 
ciable  ;  d’autres  fois  je  l’ai  observée  sur  des  individus  qui  fai¬ 
saient  usage  de  boissons  très  chaudes ,  de  brosses  dures ,  ou 
se  servaient  de  poudres  dentifrices  non  suffisamment  porpliy-* 
risées. 

Tant  que  l’émail  n’est  pas  entièrement  détruit,  la  dent  con¬ 
serve  sa  couleur  blanche.  Ce  n’est  que  lorsque  l’ivoire  est  mis 
à  découvert ,  qu’on  découvre  d’abord  au  centre  de  chaque  tu¬ 
bercule  de  la  couronne  un  point  jaune  qui  s’élargit  peu  à  peu, 
jusqu’à  ce  que,  les  portions  d’émail  venant  à  disparaître,  la 
dent  ne  présente  plus  qu’une  surface  plate,  plus  ou  moins 
inégale,  d’une  couleur  jaune,  bordée  dans  son  pourtour  par 
l’émail,  et  laissant  apercevoir  dans  la  direction  du  canal  den¬ 
taire  un  point  d’un  jaune  foncé  ou  noirâtre.  Une  susceptibilité 
plus  grande  à  l’agacement  par  l’impression  des  substances 
acides  ou  sucrées  ,  parfois  une  faible  douleur  provoquée  dans 
l’acte  de  la  mastication  par  la  rencontre  d’un  corps  dur ,  tels 
sont  les  premiers  phénomènes  morbides  qui  signalent  l’exis¬ 
tence  de  l’usure.  Ces  phénomènes  ,  d’abord  légers  et  passagers, 
acquièrent,  par  les  progrès  de  la  lésion  dentaire  ,  plus  d’inten¬ 
sité,  se  renouvellent  plus  souvent  et  laissent  après  eux  une  sen¬ 
sibilité  plus  ou  moins  vive  dans  les  dents  qui  en  sont  le  siège. 
D’un  autre  côté ,  la  pulpe  ,  excitée  par  le  retour  fréquent  des 
impressions  qui  lui  sont  communiquées ,  prend  une  activité 
plus  grande  dans  l’exercice  de  ses  fonctions;  quelquefois 
même  sa  sécrétion  est  altérée  et  donne  naissance  à  un  produit 
solide,  d’une  couleur  jaune  verdâtre,  qu’on  retrouve  très  sou¬ 
vent  libre  dans  la  cavité  dentaire:  cet  état  morbide  de  la  pulpe 
peut  s’étendre  plus  loin ,  et  déterminer  des  névralgies  qui  ne 
cèdent  qu’ après  l’extraction  des  dents  usées;  enfin,  quand  l’ir¬ 
ritation  est  portée  à  un  haut  degré ,  la  pulpe  s’enflamme  et 
suppure:  de  là  des  douleurs  très  vives,  qu’ augmente  le  rappro¬ 
chement  des  arcades  dentaires,  et  un  gonflement  inflamma¬ 
toire  des  parties  voisines,  qui  amènent  la  perte  de  la  dent. 

Le  traitement  préservatif  de  l’usure  consiste  à  éloigner  toutes 
les  causes  qui  peuvent  la  produire.  Chez  les  personnes  qui  ser- 
rentfortementles mâchoires  pendantleursommeil  ,onemploiera 
avec  avantage  des  calottes  d’or  ou  de  platine  garnies  d’un  ruban 
desoie  que  l’on  applique  sur  la  couronne  des  grosses  molaires, 
et  que  l’on  retire  tous  les  matins.  Si  les  dents  usées  sont  sensi¬ 
bles  seulement  par  l’action  des  corps  extérieurs,  on  les  eau- 
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térisera  avec  le  cautère  actuel.  Dans  cette  opération,  il  faut 
avoir  soin  d’élever  graduellement  la  température  des  cautères, 
et  de  s’arrêter  aussitôt  que,  par  la  sonde  ,  on  s’est  assuré  que 
la  sensibilité  extérieure  de  la  dent  est  détruite.  On  ne  devra 
pas  ÿ  recourir,  s’il  existe  des  accidens  inflammatoires.  La  cauté¬ 
risation  qui  réussit  si  bien  dans  le  premier  cas ,  ne  ferait  ici 
que  les  accroître.  Si  un  abcès  s’est  formé  dans  la  cavité  den¬ 
taire,  on  peut  encore  quelquefois  conserver  la  dent  en  donnant 
issue  à  la  matière  purulente  au  moyen  d’un  trépan  perfo¬ 
rateur,  et  en  remplissant  ensuite  la  cavité  avec  des  feuilles 
de  plomb. 

Les  fractures  des  dents  sont  un  accident  assez  fréquent  :  le 
plus  ordinairement  elles  sont  produites  par  un  coup,  une  chute, 
la  rencontre  imprévue ,  durant  l’acte  de  la  mastication,  de  corps 
durs  mêlés  aux  alimens.  La  carie ,  en  affaiblissant  le  tissu  des 
dents ,  les  expose  aux  fractures.  Dans  quelques  cas ,  elles  re¬ 
connaissent  pour  cause  une  disposition  particulière  des  subs¬ 
tances  dentaires.  Laveran  a  vu  une  petite  molaire  saine  se  frac¬ 
turer  en  travers  sans  cause  connue.  M.  Duval  a  vu,  sur  un 
homme  de  soixante  ans ,  les  deux  biscupides  de  la  mâchoire 
supérieure  se  fracturer  en  long  sans  aucun  effort  et  sans  dou¬ 
leur.  .l’ai  rencontré  également  deux  ou  trois  cas  de  ce  genre. 
Du  reste,  ces  fractures  peuvent  intéresser  la  couronne,  le  collet 
ou  la  racine ,  avoir  une  direction  transversale,  oblique  ou  lon¬ 
gitudinale  ,  être  simples  ou  compliquées  de  la  contusion  des 
parties  voisines. 

Les  anciens  ne  croyaient  pas  à  la  possibilité  de  la  consolida¬ 
tion  des  fractures  des  dents.  Eustachi  en  trouvait  la  raison  dans 
l’obstacle  que  l’air  ambiant  apporte  à  la  formation  du  cal ,  et  dans 
la  dureté  et  la  sécheresse  des  substances  dentaires  qui  ne  per¬ 
mettent  l’écoulement  d’aucun  fluide  agglutinatif  propre  à  pro¬ 
curer  l’adhésion  des  fragmens.  Ce  n’est  que  dans  ces  derniers 
temps ,  et  d’après  quelques  faits  rapportés  par  Bohn ,  Jour¬ 
dain  ,  et  M.  Duval,  que  l’on  est  revenu  de  cette  opinion  pour 
les  fractures  des  racines.  Mais  les  expériences  que  j’ai  faites 
sur  les  animaux  vivans,  et  dont  j’ai  copimuniqué,  en  1825,  les 
résultats  et  les  pièces  anatomiques  à  la  Société  médicale  d’Ému- 
lation,  ont  démontré  d’une  manière  incontestable  que  les  frac¬ 
tures  de  la  couronne  sont  de  même  susceptibles  de  se  consoli¬ 
der.  Toutefois ,  cette  consolidation  ne  s’opère  point,  comme  on 
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l’a  avancé ,  par  itn  travail  organique  qui  se  développerait  à 
l’extrémité  des  deux  fragniens,  et  en  vertu  duquel  ils  se  réuni¬ 
raient  l’un  à  l'autre;  ear,  d’une  part,  d’après  la  nature  des 
substances  dentaires  ,  un  tel  travail  ne  pourrait  s'effectuer,  et 
de  l'autre,  les  expériences  que  j’ai  pratiquées  attestent  quf 
l’adhésion  ne  s’établit  pas  directement  entre  eux,  mais  qu’elle 
dépend  uniquement  des  nouvelles  couches  d’ivoire  fourniespar 
la  pulpe  ,  lesquelles ,  s’étendant  le  long  des  fragmens ,  les  unis¬ 
sent  ainsi  mécaniquement.  Aussi  est-il  nécessaire ,  pour  qu’elle 
ait  lieu ,  qu’ils  demeurent  l’un  et  l’autre  en  contact  avec  la 
pulpe ,  et  que  cet  organe  n’ait  pas  éprouvé  une  trop  grande 
altération.  Il  ne  se  fait  donc  pas  de  cicatrice  dentaire  :  cela  est  si 
vrai ,  que  lorsqu’il  existe  quelque  intervalle  entre  les  deux  por¬ 
tions  divisées ,  la  consolidation  ne  s’en  opère  pas  moins,  quoi¬ 
que  la  séparation  primitive  subsiste  toujours. 

Les  incisives  supérieures  sont  les  plus  exposées  à  se  fracturer 
par  l’effet  de  violences  extérieures  i  lorsque  la  fracture  a  peu 
d’étendue ,  qu'elle  consiste  dans  un  simple  éclat  de  leurs  bords, 
ou  dans  une  eutamure  superficielle  d’une  petite  portion  de 
l’érpall,  le  seul  incouvénient  qui  en  résulte  est  une  légère  dé¬ 
perdition  de  substance,  et  quelques  aspérités  qu’il  est  facile  de 
faire  disparaître  avec  la  lime.  La  perte  de  l'émail  par  une  cause 
mécanique  n’entraîne  point ,  en  effet,  nécessairement  la  perte 
de  la  dent,  comme  quelques  auteurs  l’ont  affirmé,  â  moins  que 
la  disposition  de  la  surface  mise  à  découvert  ne  soit  telle  que  les 
alimens  puissent  y  séjourner,etdéterminentplus  tardunealléra- 
tion  chimique  de  l’ivoire.  .Si  la  fracture  occupe  un  point  plus  élevé 
de  la  couronne ,  mais  qu’il  ne  s’en  suive  pas  une  difformité  trop 
grande,  on  peut  encore  conserver  la  dent;  seulement,  comme  la 
violence  exercée  a  dû  être  plus  forte,  et  que  la  solution  de 
continuité  est  plus  rapprochée  de  la  cavité  de  la  eouronne,  des 
symptômes  inflammatoires  peuvent  se  manifester  en  même 
temps  que  la  surface  fracturée  devient  très  douloureuse  à  l’im¬ 
pression  des  corps  extérieurs.  Après  avoir  combattu  les  pre¬ 
miers  accidens ,  on  enlèvera  avec  la  lime  les  aspérités  de  la 
dent ,  et  on  en  corrigera,  le  plus  possible ,  les  irrégularités  et 
la  difformité ,  en  diminuant  légèrement ,  et  à  plusieurs  reprises, 
la  longueur  des  dents  voisines  ,  si  toutefois  eela  peut  être  pra¬ 
tiqué  sans  danger.  Quelques  applications  du  cautère  actuel  suf¬ 
firont  ensuite  pour  en  détruire  la  sensibilité. 
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Les  fractures  du  collet,  ou  qui  avoisinent  le  collet,  sont  tou¬ 
jours  un  accident  fâcheux.  Outre  la  difformité  qu’amène  l’a¬ 
blation  d.e  la  couronne ,  des  désordres  locaux  en  sont  une  suite 
presque  inséparable.  La  cavité  dentaire  se  trouvant  à  nu ,  la 
pulpe  détermine  les  souffrances  les  plus  vives  par  le  moindre 
contact.  Ici  la  conduite  à  tenir  variera  suivant  l’âge  du  sujet.  Si 
l’accident  est  arrivé  à  un  adulte ,  oa  fera  d’abord  cesser  l’irri¬ 
tation  et  rindammation  que  la  contusion  des  parties  a  pu  faire 
naître  ;  on  cautérisera  avec  un  fer  rouge  la  pulpe;  puis  au  bout 
de  quelques  jours ,  après  avoir  limé  la  racine  au  niveau  de  la  gen¬ 
cive,  on  en  remplira  la  cavité  avec  des  feuilles  de  plomb,  ou 
l’on  s’en  servira  pour  y  fixer  une  dent  artificielle  ;  mais  s’il  s’agit 
d’un  jeune  sujet,  comme  cela  malheureusement  n’est  que  trop 
fréquent ,  ce  moyen  de  prothèse  ne  pourrait  offrir  qu’une  bien 
faible  ressource.  La  grande  vitalité  dont  jouissent  à  cet  âge  les 
dents ,  et  le  développement  encore  incomplet  des  racines  per¬ 
mettent  d’autant  moins  de  pouvoir  compter  sur  la  durée  de 
ces  dernières,  que  presque  toujours  des  altérations  locales  en 
hâtent  la  destruction.  Aussi  je  n’hésite  pas,  en  pai’eille  cir¬ 
constance,  à  en  pratiquer  l’extraction,  non-seulement  dans  le 
cas  où  une  petite  incisive  est  fracUirée ,  mais  lors  même  qu’il 
s’agit  d’une  grande  incisive;  l’expérience  ayant  appris  que 
dans  le  jeune  âge  les  dents  sont  susceptibles  d’un  grand  rap¬ 
prochement  pour  peu  qu’on  l’aide  par  une  action  mécanique. 
Au  reste,  dût-il  en  résulter  un  léger  vide  dans  la  denture,  peut- 
on  mettre  en  parallèle  ce  faible  inconvénient  avec  l’incommo¬ 
dité  fâcheuse  de  porter  toute  sa  vie  une  fausse  dent. 

Le  diagnostic  des  fractures  des  racines  n’est  pas  toujours 
facile  à  établir,  et  plus  d’un  auteur,  ainsi  que  j’en  ai  vu  derniè¬ 
rement  un  exemple  ,  a  pu  s’y  méprendre,  et  regarder  comme 
tel  un  violent  ébranlement  des  dents  produit  par  une  cause 
externe  :  elles  entraînent  ordinairement  la  perte  de  la  dent; 
du  moins  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  six  cas  qui  se  sont  offerts 
à  ma  pratique ,  et  dans  deux  desquels  les  racines  étaient  frac¬ 
turées  en  long.  Il  est  vrai  que  üohn  et  Jourdain  ont  rapporté 
des  exemples  de  guérison.  M.  Duval  dît  avoir  obtenu  la  conso¬ 
lidation  de  la  fracture  de  la  racine  d’une  incisive  au  moyen 
d’une  plaque  fixée  sur  les  deux  dents  voisines  ,  et  que  la  per¬ 
sonne  porta  pendant  huit  mois.  Ce  n’est  pas  qu’ici  la  solution 
de  conlmuité  soit  par  elle-même  une  chose  très  grave  ;  mais 
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il  est  bien  rare  qu’elle  ait  lieu  sans  que  la  pulpe  et  les  parties 
contenues  dans  l’alvéole  n’aient  éprouvé  une  déchirure  et  une 
contusion  telles  qu’on  soit  obligé  de  recourir  à  l’extraction  de 
la  dent. 

Quant  aux  fractures  des  molaires,  elles  n’arrivent  guère 
que  dans  les  efforts  qu’on  fait  pour  extraire  ces  dents,  ou 
quand  ,  minées  profondément  par  la  carie ,  elles  sont  extrême¬ 
ment  affaiblies.  Elles  ne  présentent,  du  reste,  d’autre  indica¬ 
tion  que  d’enlever,  au  moyen  d’une  pince  coupante  et  de  la 
lime,  les  aspérités  et  les  pointes  de  là  portion  fracturée  qui 
pourraient,  en  blessant  continuellement  la  langue,  donner 
naissance  à  des  accidens  fâcheux. 

altérations  chimiques  des  dents.  —  Ces  altérations  sont  si 
communes ,  qu’on  a  droit  d’être  surpris  que  les  auteurs  leur 
aient  accordé  si  peu  d’attention.  Confondues  jusqu’à  ce  jour 
sous  la  dénomination  vague  de  carie,  elles  en  diffèrent  par  des 
caractères  tellement  tranchés,  qu’on  ne  saurait,  dans  la  plupart 
des  cas  au  moins ,  s’y  méprendre.  Leur  apparition  n’est  pas 
spontanée,  et  ne  trouve  pas  son  principe  dans  une  disposition 
primitive  des  substances  dentaires;  car  elles  se  montrent  aussi 
bien  sur  les  dents  les  plus  fortes  que  sur  celles  dont  le  tissu  est 
le  plus  délicat.  Rarement  elles  sont  bornées  à  quelques  dents , 
mais  attaquent  tout  à  la  fois  un  nombre  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  ces  productions,  qu’elles  intéressent  souvent  sur 
plusieurs  points  de  leur  surface.  Dans  leur,  marche,  ordinaire¬ 
ment  rapide,  elles  procèdent  de  dehors  en  dedans  et  entraî¬ 
nent  très  souvent  la  perte  des  dents.  Mais  ce  qui  forme  le 
caractère  principal  de  ces  altérations,  c’est  la  nature  des 
causes  qui  les  déterminent.  On  ne  les  voit  jamais  survenir 
qu’à  l’occasion  de  certaines  causes  locales  qui  agissent  immé¬ 
diatement  sur  les  dents ,  en  opérant  une  véritable  dissolution 
chimique  de  leur  tissu  ;  aussi  le  nom  d’érosion  ou  de  corrosion 
serait-il  l’expression  la  plus  propre  pour  les  désigner. 

Quoique  un  grand  nombre  d’agens  soient  capables  de  les  pro¬ 
duire  ,  on  peut  établir  qu’en  dernière  analyse  tous ,  ou  pres¬ 
que  tous,  ne  doivent  leur  influence  destructive  qu’aux  propriétés 
acides  qu’ils  possèdent  ou  qu’ils  peuvent  acquérir.  Parmi  ces 
agens,  les  uns  sont  étrangers  à  l’économie,  les  autres  en  font 
partie.  Les  premiers  consistent  dans  l’emploi  de  certaines 
substances  médicame.nteu.ses  et  alimentaires  ;  ainsi  les  pou- 
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dres  deutifrices  daas  la  conaposilion  desquelles  il  entre  des 
acides,  les  tisanes  acidulées,  l’usage  habituel  qu’on  fait  en 
certains  pays  de  boissons  acidulés  ou  d’alimens  s’acidifiant  fa¬ 
cilement.  A  ces  causes,  il  convient  d’ajouter  les  substances  ali¬ 
mentaires  ou  autres  qui,  introduites  dans  la  bouche,  et  soumises  ' 
à  l’action  des  fluides  qui  baignent  cette  cavité,  sont  susceptibles» 
par  un  séjour  prolongé,  de  s’y  décomposer.  Ici  viennent  se 
ranger  les  pièces  artificielles  construites  en  matière  animale  , 
les  ligatures  de  même  nature  destinées  à  les  fixer ,  l’interposi¬ 
tion  de  parcelles  alimentaires  dans  les  interstices  des  dents  ,  le 
contact  des  dents  cariées ,  etc.  L’abus  du  sucre  solide  exerce 
dans  quelque  cas  la  même  influence.  J’ai  recueilli  à  cet  égard 
un  trop  grand  nombre  de  faits  pour  que  cette  assertion  puisse 
être  mise  en  doute. 

Mais ,  de  toutes  les  causes  dés  lésions  chimiques  des  dents , 
aucune  n’est  plus  fréquente  et  plus  importante  à  étudier  que 
les  altérations  que  les  humeurs  de  la  bouche  peuvent  subir.  On 
les  observe  dans  des  circonstances  diverses.  Tantôt  elles  sont  le 
résultat  d’une  diète  sévère  nécessitée  par  des  maladies  graves 
et  d’un  long  cours.  Ces  humeurs,  n’étant  pas  renouvelées  par 
le  travail  de  la  mastication,  s’altèrent  et  attaquent  les  dents 
autour  desquelles  elles  se  sont  amassées.  C’est  de  cette  manière 
que  les  calottes  métalliques,  et  autres  moyens  du  même  genre, 
nuisent  si  souvent  aux  dents.  Ces  appareils  mécaniques  ne  sont 
pas,  en  effet,  adaptés  avec  une  telle  précision,  que  les  fluides  de 
la  bouche,  des  parcelles  d’alimens,  ne  puissent  passer  entre  eux 
et  les  dents.  Eh  bien  !  si  on  n’a  pas  le  soin  de  les  ôter  et  de  les 
nettoyer  de  temps  en  temps ,  les  dents  s’agacent  bientôt,  et  font 
éprouver  un  sentiment  douloureux  qui  quelquefois  se  prolonge 
ajtrès  qu’on  en  a  cessé  l’usage.  J’ai  vu,  faute  de  cette  précau¬ 
tion  si  nécessaire,  des  grosses  molaires  sur  lesquelles  ou  avait 
placé  à  demeure  des  calottes  métalliques,  être  presque  entiè¬ 
rement  détruites  dans  l’espace  de  quelques  mois. 

D’autres  fois  les  altérations  des  humeurs  de  la  bouche ,  et 
plus  particulièrement  de  la  salive,  reconnaissent  pour  cause  la 
lésion  d’organes  éloignés.  Le  plus  ordinairement  elles  se  lient 
avec  la  gastrite  et  l’entérite  chronique,  et,  en  général,  avec  tous 
les  défangemens  des  fonctions  de  l’appareil  digestif,  que  ces 
dérangemens  soient  idiopathiques,  ou  symptomatiques ,  comnie 
on  l’observe  dans  la  dernière  période  des  affections  chroniques. 
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La  bouche  devient  alors  le  siège  d’une  chaleur  plus  vive  que 
d’habitude,  la  salive  est  plus  abondante, c’est-à-dire, 
qn’en  faisant  ouvrir  la  bouche ,  elle  s’étend  d’une  arcade  den¬ 
taire  à  l’autre.  Si  On  met  en  contact  avec  ce  fluide  du  papier  de 
tournesol ,  il  rougit  fortement ,  ce  qui  démontre  les  qualités 
acides  qu’il  a  acquises.  Toutefois  il  ne  faut  pas  croire  que  ce 
soit  seulement  sous  des  influences  morbides  que  la  salive  ma¬ 
nifeste  ces  qualités  :  on  les  rencontré  également  chez  des  per¬ 
sonnes  jeunes,  jouissant,  sous  tous  les  rapports,  de  la  meil¬ 
leure  santé ,  bien  que  Cet  état  du  liquidé  salivaire,  qui  paraît 
dans  ce  cas  se  rattacher  à  une  disposition  constitutionnelle, 
s’accompagne,  en  général ,  d’uUê  couleur  rôuge  plus  vive  de  la 
membrane  muqueuse  de  la  bôuchê,  ét  d’une  activité  très  grande 
dans  les  fonctions  digestives.  Le  mucus,  sécrété  par  cèltenaem- 
brane  serait- il  susceptible,  dans  quelques  circonstances,  de 
subir  les  mêmes  altérations  ?  Je  serais  disposé  à  le  penser.  En¬ 
fin  ,  les  fluides  contenus  dans  l’estOfflâc  et  rendus  par  les  Vomis-, 
semens ,  peuvent  encore  devenir  une  cause  de  destruction  des 
dents ,  ainsi  qu’on  le  remarque  dans  les  premiers  temps  de  la 
grossesse  et  dans  certaines  affections  de  cet  organe.  Peut-être, 
dans  quelques  cas ,  les  qualités  de  l’air  expiré  sônt-elles  capa¬ 
bles  d’exercer  la  même  action. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  altérations  chimiques  des  dents  diffèrent 
suivant  l’intensité  et  la  durée  d’action  des  causes  qui  lés  out  dé¬ 
terminées.  Sont-elles  le  résultatde  l’usage  de  poudres  dentifrices 
acides ,  elles  se  montrent  sôus  la  formé  de  petits  enfoncemens 
pointillés  à  la  surface  externe  des  dents  près  des  gencives.  Sur¬ 
viennent-elles  pendant  le  cours  de  maladies  graves ,  mais  qui 
n’ont  eu  qu’uneGOurte  durée,les  dents  peuvent  manifester  seu¬ 
lement  une  sensibilité  très  vive  à  leur  collet,  qu’excite  le  plus  lé¬ 
ger  contact  des  corps  extérieurs  et  même  de  la  langue,  ou  la' 
plus  faible  impression  du  froid,  et  qui  se  dissipe  ordinaire¬ 
ment  d’elle-mémê  au  bout  de  peu  de  temps.  Si  ces  maladies , 
quoique  ayant  eu  un  plus  long  cours ,  ne  se  sont  pas  trop  pro¬ 
longées  ,  la  destruction  des  dents  sera  peu  étendue,  n’âtteindra 
que  quelques-unes  d’entre  elles,  et  s’arrêtera  par  le  retour  à  la 
santé.  Mais  si  ces  maladies  ont  duré  un  certain  temps,  les 
désordres  seront  plus  profonds ,  et  envahiront  un  plus  grand 
nombre  de  cés  productions.  J’ai  vu  des  personnes  affectées  de 
gastrite  ou  d’entérite  qui  ont ,  dans  l’espace  de  dix-huit  mois , 
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perdu  toutes  leurs  dents,  dont  il  ne  restait  plus  que  les  racines. 

Ces  lésions  commencent  sur  les  parties  des  dents  les  plus 
exposées  à  l’action  et  au  séjour  des  agens  qui  peuvent  les  pro¬ 
duire.  Ainsi,  c’est  à  la  face  externe  de  la  couronne  près  du  col¬ 
let,  dans  l’enfoncement  léger  que  présentent  en  cet  endroit  les 
grosses  molaires ,  dans  les  interstices  dentaires ,  et  dans  les  an- 
fractuosités  de  la  surface  triturante  des  molaires ,  que  presque 
toujours  on  les  rencontre.  ^ 

Peu  de  temps  avant  leur  apparition ,  l’émail  prend  une  cou¬ 
leur  blanche ,  opaque ,  dans  le  point  où  elles  doivent  s’établir. 
Assez  souvent  les  personnes  y  éprouvent  un  peu  de  sensibilité, 
et  un  sentiment  d’agacement.  Bientôt  cette  substance  se  détruit, 
s’émie,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  et  l’ivoire  est  mis  à  décou¬ 
vert.  La  surface  et  surtout  les  bords  de  cette  destruction  ont,  en 
général ,  une  teinte  blanchâtre.  Dépouillée  de  sdh  enveloppe 
protectrice,  la  dent  devient  sensible  au  plus  léger  contact  et  à 
l’impression  du  chaud  et  du  froid.  Cette  sensibilité,  toutefois  , 
n’existe  pas  toujours,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  individus 
perdre  de  cette  manière  un  grand  nombre  de  dents  sans  avoir 
ressenti  de  fortes  souffrances.  D’autres  ne  sont  incommodés 
que  par  un  état  d’agacement,  quelquefois,  il  est  vrai,  presque 
aussi  fatigant  que  la  douleur.  Si,  sous  l’influence  delà  mala¬ 
die  principale ,  les  causes  locales  continuent  à  agir,  l’altération 
des  dents  fait  des  progrès ,  plusieurs  points  sont  à  la  fois  atta¬ 
qués  ,  et ,  au  bout  d’un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long,  la 
couronne  est  entièrement  détruite,  ou  ne  présente  plus  que 
quelques  lames  d’une  substance  jaune,  molles  et  flexibles, 
comme  le  serait  l’ivoire  qu’on  aurait  soumis  à  Faction  des  aci¬ 
des.  Le  mal  s’arrête  ordinairement  aux  racines;  ce  n’est  pas 
que  celles-ci  ne  puissent  devenir  à  leur  tour  une  source  d’ac- 
cidens ,  surtout  quand  un  grand  nombre  ou  la  totalité  des 
dents  a  été  envahie.  11  me  serait  difficile  de  peindre  l’état  affli¬ 
geant  des  personnes  réduites  à  cette  triste  situation ,  de  ne 
plus  posséder  que  les  racines  de  toutes  leurs  dents.  On’on  se 
représente  les  douleurs  presque  continues  auxquelles  elles 
sont  en  proie ,  l’insomnie  cruelle  à  laquelle  elles  sont  parfois 
condamnées ,  l’excitabilité  nerveuse  on  elles  sont  jetées  par 
l’irritation  constante  que  les  racines  entretiennent  dans  les 
gencives  et  dans  les  parties  intérieures  des  alvéoles ,  et  l’on 
n’anra,  pour  compléter  ce  tableau,  qu’à  ajouter  l’état  de  lan¬ 
gueur  et  de  marasme  où  elles  peuvent  être  amenées. 
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Lepreinierpoint,  dans  le  traitement  de  ces  lésionschimiques, 
doit  avoir  pour  Lut,  soit  de  combattre  les  affections  organiques 
ou  générales  qui  peuvent  leur  avoir  donné  naissance,  soit  d’é¬ 
loigner  les  corps  dont  la  présence  est  nuisible  aux  dents.  On 
renouvellera  les  pièces  artificielles  composées  en  matière  ani¬ 
male,  ou  on  les  remplacera  par  des  pièces  faites  en  substance 
incorruptible;  on  changera  de  temps  en  temps  les  ligatures  qui 
le^fixent;  on  isolera  avec  la  lime  les  dents  cariées  de  celles  qui 
les  avoisinent;  on  aura  soin  de  ne  pas  laisser  long- temps  dans 
la  bouche  les  calottes  métalliques,  les  plans  inclinés  et  autres 
moyens  mécaniques  ;  on  débarrassera  les  dents  des  humeurs 
qui  .s’amassent  autour  d’elles,  à  l’aide  de  frictions  douces  répé¬ 
tées  une  ou  deux  fois  par  jour.  Si  les  humeurs  de  la  bouche, 
et  particulièrèment  la  salive,  ont  contracté  des  qualités  acides, 
on  en  corrigera  l’action  par  des  poudres  légèrement  alcalines, 
telle  que  lamagnésie  calciuéeque  l’on  emploiera  enlotion  ou  en 
friction.  Si  ces  lésions  reconnaissent  pour  cause  la  nature  des 
matières  rendues  par  l’estomac,  on  recommandera  aux  person¬ 
nes  d’avoir  l’attention,  après  chaque  vomissement,  de  se  laver 
la  bouche  avec  de  l’eau  dans  laquelle  on  aura  jeté  un  peu  de 
magnésie.  Lorsque  l’altération  des  dents  est  peu  considérable , 
n’intéresse  que  les  couches  les  plus  superficielles  de  l’ivoire , 
on  peut  les  cautériser  avec  le  fer  rouge  dans  le  double  but  de 
faire  cesser  la  sensibilité  dont  elles  sont  le  siège,  et  de  s’oppo¬ 
ser  à  l’extension  du  mal.  Si  la  dent  est  détruite  plus  profondé¬ 
ment,  onia  plombera:  en  général,  cette  opération,  toutes  les 
fois  qu’elle  est  praticable,  est  préférable  à  l’emploi'de  la  lime. 
On  devra  surtout  visiter  souvent  les  dents,  afin  d’agir  aussitôt 
que  quelques  lésions  nouvelles  se  montreraient  sur  l’une  d’elles. 
Il  ne  faut  pas  néanmoins'  se  dissimuler  que  la  réussite  du 
traitement  local  est  entièrement  subordonnée  à  la  marche  de 
la  maladie  principale.  Quand  on  est  assez  heureux  pour  com¬ 
battre  avec  succès  cette  dernière,  on  ne  tarde  pas  à  voir  s’ar¬ 
rêter  la  destruction  des  dents  ;  la  salive  et  les  humeurs  de  la 
bouche  reviennent  à  leur  état  normal  ;  les  dents  qui  ont  été 
atteintes  par  l’action  de  ces  fluides  perdent  peu  à  peu  de  leur 
sensibilité ,  leurs  surfaces  malades  acquièrent  avec  le  temps  de 
la  dureté,  et  finissent  par  présenter  tous  les  caractères  de  ce 
qu’on  appelle  carie  sèche. 

2®  Maladies  de  la  pulpe  et  du  cordon  dentaire.  —  \J inflammation 
de  la  pulpe  survient  presque  toujours  à  la  suite  des  lésions  des 
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substances  dentaires  ou  des  opérations  qu’elles  nécessitent; 
d’autres  fois,  elle  est  symptomatique,  et  est  occasionée  par  une 
affection  rhumatismale,  goutteuse,  par  la  répercussion  d’un 
exanthème,  la  suppression  d’un  exutoire,  ou  par  la  phlegmasie 
de  quelques  parties  voisines  de  la  bouche.  Elle  peut  cependant 
être  idiopathique,  et  se  manifester  après  un  effort  violent  exercé 
sur  les  dents,  l’impression  d’un  air  froid,  etc.;  dans  ce  dernier 
cas ,  elle  s’annonce  par  un  sentiment  de  chaleur  et  de  pesanteur 
qui  bientôt  fait  place  à  une  douleur  aiguë.  La  dent  malade  est 
'sensible  au  chaud  et  au  froid ,  et  particulièrement  lorsqu’on  en 
percute  les  côtés.  Le  rapprochement  des  mâchoires  ne  produit 
pas  ordinairement  le  même  effet.  Plus  tard  ,  la  douleur  devient 
pulsative  et  s’étend  aux  dents  voisines  ;  la  gencive  est  rouge , 
chaude,  se  tuméfie  légèrement,  et,  si  l’inflammation  de  la  pulpe 
est  portée  à  un  plus  haut  degré ,  elle  peut  se  propager  au  tissu 
cellulaire  des  joues,  et  donner  lieu  à  une  fluxion.  Cette  maladie 
se  termine  le  plus  souvent  par  résolution;  seulement  la  dent 
conserve  pendant  long-temps  un  état  d’engourdissement. 

Quant  à  l’inflammation  symptomatique  de  la  pulpe,  nous 
ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  en  avons  déjà  dit  en  trai¬ 
tant  des  diverses  altérations  dentaires  auxquelles  elle  succède. 
Nous  ferons  seulement  observer  qu’il  n’est  pas  rare  de  la  voir 
alterner  avec  des  affections  rhumatismales ,  et  ne  cesser  que 
lorsque  ces  dernières  se  reportent  sur  d’autres  parties.  Du 
reste,  le  traitement  de  cette  maladie  consiste  dans  les  précau¬ 
tions  hygiéniques,  l’usage  de  quelques  dérivatifs,  les  applica¬ 
tions  émollientes  et  des  saignées  locales  pratiquées  sur  les 
gencives  ou  dans  le  voisinage  de  cette  membrane. 

Lorsque  la  cavité  dentaire  a  été  mise  à  découvert,  soit  par 
les  progrès  de  la  carie,  soit  accidentellement,  la  pulpe,  sou¬ 
mise  à  l’action  des  corps  extérieurs  peut  devenir  le  siège  d’une 
espèce  de  végétation  ou  de  fongosité.  Cette  tumeur,  dont  le 
volume  varie,  est  tantôt  dure  et  douloureuse,  tantôt  molle  et 
indolente.  Assez  souvent  elle  disparaît  d’elle-même.  Si  elle  per¬ 
siste  ,  et  qu’elle  cause  de  l’incommodité ,  on  peut  la  détruire 
par  l’excision,  la  cautérisation,  ou  recourir  à  l’extraction  de  la 
dent. 

On  trouve  quelquefois  dans  la  cavité  de  la  couronne  de  pe¬ 
tites  concrétions  ossiformes,  transparentes,  d’une  couleur 
jaune  ou  verdâtre.  Ces  osselets,  qui  existent  à  l’état  normal 
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dans  les  dents  de  beaucoup  d’animaux,  sont,  chez  l’homme, 
le  résultat  d’une  altération  de  sécrétion  de  la  pulpe,  et  se 
rencontrent  principalement  dans  les  dents  qui  ont  été  atteintes 
parla  carie  ou  par  l’usure.  On  les retrouTC néanmoias  aussi  dans 
des  dents  qui  sont  d’ailleurs  parfaitement  saines.  Ils  sont 
tantôt  libres  dans  la  caTÎté  dentaire,  tantôt  adhérens  à  ses  pa¬ 
rois.  L’accroissement  de  ces  petits  corps,  en  irritant  la  pulpe, 
peut  en  déterminer  l’inflammation,  et,  par  suite,  entraîner  la 
perte  de  la  dent.  On  ne  parvient  à  les  reconnaître  que  par  les 
signes  de  cette  phlegmasie,  et  par  la  résistance  qu’elle  oppose 
à  tous  les  moyens  mis  en  usage. 

Enfin  la  pulpe  est  sujette  à  des  névroses.  Cette  affection , 
indépendante  des  névralgies  faciales,  s’observe  le  plus  fré¬ 
quemment  chez  les  individus  d’une  constitution  nerveuse,  qui 
sont  atteints  d’hystérie,  d’hypocondrie,  de  mélancolie,  ou  qui 
ont  été  affaiblis  par  de  longues  souffrances.  Quelquefois  elle 
survient  sympathiquement  pendant  le  cours  de  certaines  mala¬ 
dies  de  l’estomac,  de  l’ntéru.s,  ou  succède  à  des  névralgies 
fecîales.  Dans  d’autres  cas  elle  est  oecasionée  par  l’éruption 
difficile  des  dernières  molaires,  par  l’usure,  la  carie  des  dents, 
ou  par  l’application  de  la  lime  sur  ces  organes. 

Ces  névroses,  plus  fréquentes  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes,  présentent  de  nombreuses  variétés  sons  le  rapport 
de  la  nature  de  la  douleur ,  de  leur  étendue,  de  leur  fixité  et 
de  leur  type  continu  ou  intermittent.  Chez  beaucoup  d’indivi¬ 
dus  elles  se  caractérisent jpar  un  état  d’agacement  des  dents, 
que  font  naître  le  plus  faible  bruit,  la  moindre  contrariété  mo¬ 
rale,  ou  l’impression  des  substances  acides  ou  sucrées.  Quel¬ 
quefois  elles  sont  bornées  à  une  seule  dent ,  et  s’annoncent  par 
une  douleur  sourde,  continue,  que  la  percussion  augmente; 
ce  qui  néanmoins  n’empèche  pas  toujours  les  personnes  de  se 
servir  de  ces  dents  dans  l’acte  delà  mastication.  J’ai  rencontré 
deux  à  trois  cas  de  ce  genre.  L’extraction  des  dents  a  seule 
mis  fin  aux  souffrances  qu’elles  faisaient  éprouver  depuis 
long-temps,  bien  qu’après  l’opération  je  n’aie  pu  découvrir, 
tant  dans  les  substances  dentaires  que  dans  la  pulpe,  aucune 
altération  appréciable.  Mais  le  plus  souvent  les  lésions  de  la 
sensibilité  des  dents  ont  leur  source  dans  les  nerfs  qui  se  ren¬ 
dent  à  ces  productions  :  les  douleurs  sont  alors  plus  vives ,  et 
se  compliquent  des  autres  aceidens  des  névralgies,  dont  elles 
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ne  sont  qu’un  des  symptômes.  (  Voyez  les  mots  Névralgie  et 
Odomtalcie  ,  auxquels  nou»  renvoyons  également  pour  tout  ce 
qui  est  relatif  au  traitement.  ) 

V inflammation  du  cordon  dentaire  est  en  quelque  sorte  le 
dernier  terme  de  la  destruction  des  dents,  et  survient  à  la  suite 
des  lésions  qui  ont  affecté  gravement  la  texture  ou  la  vitalité 
de  ces  di^anes.  Sous  ce  rapport,  elle  est,  en  général ,  et  à  pro¬ 
prement  parler  ,  moins  une  maladie  qu’un  travail  d’élimination 
par  lequel  l’économie  cherche  à  se  débarrasser  de  parties  qui 
lui  sont  devenues  étrangères.  Elle  succède  fréquemment  à  l’in- 
flaaimation  de  la  pulpe ,  surtout  quand  cette  dernière  s’est 
terminée  par  suppuration.  D’autres  fois  elle  a  lieu  après  qu’on  a 
plombé  des  dents  profondément  creusées  parla  carie,  et  dans  la 
cavité  desquelles  il  s’opérait  un  suintement  habituel.  Dans  ces 
cas,  la  matière  purulente  ne  pouvant  se  faire  jour  au  dehors , 
se  porte  vers  l’extrémité  dé  la  racine,  et  fait  naître  tous  les 
accidens  qui  accomjjagnent  l’irritation  inflammatoire  du  cor¬ 
don.  On  doit  égalenient  placer  parmi  les  causes  de  cette  ma¬ 
ladie  la  destruction  de  la  pulpe  par  des  opérations  chirurgi¬ 
cales,  la  luxation,  ou  un  violent  ébranlement  des  dents.  La 
dent,  se  trouvant  alors  privée  des  communications  vasculaire 
et  nerveuse  qui  entretenaient  sa  vitalité ,  perd  sa  couleur  nor¬ 
male  et  sa  sensibilité ,  et  constitue  cet  état  que  quelques  au¬ 
teurs  ont  désigné  sous  le  nom  de  nécrose. 

L’inflammation  du  cordon  est  marquée  par  une  douleur 
sourde  ou  pulsative ,  plus  ou  moins  vive  et  continue,  qui  sç  fait 
sentir  profondément  dans  les  mâchoires.  Cette  douleur  diffère 
de  celle  qui  accompagne  la  phlegmasie  de  la  pulpe ,  en  ce 
qu’elle  n’en  a  pas  la  violence ,  et  ne  présente  pas  ce  caractère 
de  distension  qui  brise  le  courage  le  plus  énergique,  qu’elle 
n’augmente  pas  par  le  contact  des  liquides  chauds  ou  froids  , 
tandis  qu’elle  s’accroît  par  la  percussion  exercée  suivant  la 
direction  de  la  dent.  La  gencive  est  ordinairement  rouge,  ten¬ 
due,  tuméfiée  et  douloureuse,  particulièrement  vis-à-vis  de  la 
racine.  A  ces  symptômes  communs  il  s’en  joint  de  particuliers, 
qui  varient  suivant  Iqs  dents.  Si  la  maladie  attaque  les  dents 
antérieures  de  la  mâchoire  supérieure,  les  personnes  éprou¬ 
vent  un  sentiment  de  pesanteur  et  d’embarras  au-dessous  des 
ailes  du  nez;  parfois  la  membrane  pituitaire  s’entreprend  ou 
se  couvre  d’éruptions  croùteuses.  Si  les  molaires  sont  affec- 
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tées ,  riuflammatioQ  du  cordon  peut  se  continuer  à  la  mem¬ 
brane  du  sinus  maxillaire,  et  entraîner  des  suites  plus  ou  moins 
fâcheuses.  Ala  mâchoire  inférieure,  elle  détermine  très  souvent 
l’engorgement  des  glandes  sous-maxillaires. 

La  marche,  la  durée,  et  le  mode  de  terminaison  de  cette 
maladie ,  sont  subordonnés  à  la  cause  qui  l’a  produite  et  à  la 
disposition  du  sujet.  Quand  l’inflammation  est  peu  considéra- 
■  ble ,  qu’elle  s’est  manifestée  à  l’occasion  d’une  cause  acciden¬ 
telle  sur  des  racines  qui  depuis  long-temps  étaient  restées 
indolentes,  elle  peut  se  terminer  par  résolution.  Alors  les 
symptômes  disparaissent  peu  à  peu ,  et  les  parties  reviennent 
à  leur  premier  état,  à  l’exception  d’une  légère  sensibilité  qui 
subsiste  plus  ou  moins  de  temps  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas 
elle  se  termine  par  suppuration.  Celle-ci  s’établit,  en  général, 
du  cinquième  au  sixième  jour.  Tantôt  le  pus  s’écoule  au  dehors 
par  la  cavité  de  la  dent  cariée,  ou  passe  entre  la  racine  et  les 
paroisdel’alvéole;  tantôt, et  le  plus  communément,  il  se  forme 
à  la  gencive  ou  à  la  membrane  palatine ,  vis-à-vis  l’extrémité 
des  racines,  un  abcès  dont  l’ouverture  est  ordinairement  suivie 
d’un  ulcère  fistuleux.  Tant  que  le  pus  trouve  dans  cette  voie 
une  issue  facile,  les  personnes  n’éprouvent  d’autre  incommo¬ 
dité  qu’une  faible  douleur  à  la  gencive ,  et  l’inconvénient  qui 
résulte  du  suintement  purulent  qui  s’y  fait  continuellement  : 
aussi  est-il  fréquent  de  les  voir  porter  ces  fistules  pendant 
plusieurs  années ,  sans  réclamer  les  secours  de  l’art.  Mais  si 
l’ouverture  fistuleuse  vient  à  se  fermer,  il  est  rare  que  les  pre¬ 
miers  symptômes  ne  reparaissent  pas,  quoique  cependant  on 
rencontre  à  cet  égard  des  exceptions  assez  nombreuses.  Le 
retour  de  ces  accidens  ,  qui  se  reproduisent  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés,  maintient  ces  parties  dans  un  état 
d’irritation  et  d’induration  qui,  des  gencives,  se  communique 
au  périoste  maxillaire,  et  ne  cesse  qu’après  que  l’on  a  pratiqué 
l’extraction  de  la  dent  ou  de  la  racine  malade. 

Le  traitement  de  cette  affection  consiste  principalement  dans 
l’emploi  des  topiques  émolliens.  Les  saignées  locales  ,  par  les 
sangsues  appliquées  sur  les  gencives,  sont  en  général  ici  d’un 
grand  secours  ;  elles  parviennent  souvent  à  faire  avorter  en 
quelque  sorte  l’inflammation  ;  mais  pour  qu’elles  réussissent, 
il  faut  y  recourir  au  début  de  la^  maladie;  plus  tard,  si  la 
violence  des  accidens  en  réclame  l’usage ,  il  est  préférable  de 
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les  pratiquer  dans  le  voisinage.  Quand ,  malgré  l’emploi  de  ces 
moyens ,  l'inflammation  fait  des  progrès ,  que  des  fistules  s’éta¬ 
blissent,  l’ext^-action  de  la  dentest  indispensable. 

Si,  après  l’opération ,  on  examine  les  racines,  on  trouve  que 
le  cordon  dentaire  a  acquis  un  volume  considérable  ;  les  vais¬ 
seaux  sont  dilatés;  la  membrane  qui  le  recouvre,  et  qui  n’est 
elle-même  qu’un  prolongement  de  celle  qui  enveloppe  les  ra¬ 
cines,  est  très  rouge,  a  plus  de  consistance,  et  forme  autour 
de  lui  une  poche  dans  laquelle  on  rencontre  souvent  un  kyste 
tantôt  libre,  tantôt  uni  si  intimement  à  l’extrémité  de  la  racine, 
qu’il  semble  la  terminer.  Ces  kystes,  dont  le  volume  est  quel¬ 
quefois  très  grand,  sont  lisses  à  leur  face  interne,  et  con¬ 
tiennent  une  sérosité  sanguinolente.  Il  peut  arriver  que ,  par 
suite  des  adhérences  que  le  cordon  a  contractées,  ils  restent 
dans  l’alvéole  après  l’extraction  des  racines ,  qu’ils  y  entre¬ 
tiennent  de  la  suppuration,  et  simulent  ainsi  une  maladie  du 
sinus  maxillaire.  Ce  fait  intéressant,  que  l’on  doit  à  M.  Du- 
val,  mérite  d’autant  plus  d’attention,  que  quelquefois  alors 
l’alvéole  est  tellement  élargi,  qu’il  a  refoulé  de  bas  en  haut 
la  paroi  inférieure  du  sinus.  Les  racines  offrent  des  altérations 
non  moins  remarquables  ;  leur  extrémité  est  inégale,  rugueuse,, 
parsemée-  d’aspérités  plus  ou  moins  grandes,  qui  annoncent 
qu’un  travail  d’absorption  s’y  est  exercé.  D’autrefois  la  des¬ 
truction  est  plus  étendue ,  et  la  pointe  de  la  racine  a  disparu 
complètement,  laissant  apercevoir  par  un  point  noir  l’orifice 
du  canal  dentaire.  La  membrane  fibreuse  qui  correspond  à 
cette  portion  de  la  dent  est  fortement  enflammée,  très  rouge, 
et  a  l’aspect  de  taches  d’un  sang  vermeil.  C’est  cette  altération 
des  racines  que  M.  Duval  a  décrite  sous  le  nom  de  consomp¬ 
tion,  la  considérant  comme  une  maladie  essentielle  des  dents 
à  laquelle  il  attribue  les  accidens  dont  je  viens  de  tracer  le 
tableau.  Pour  moi  je  ne  saurais,  y  voir  autre  chose  qu’un 
phénomène  morbide  d’absorption  entièrement  sémblable  à  ce 
qui  se  passe,  à  l’état  normal,  dans  la  destruction  des  racines 
des  premières  dents. 

Au  reste ,  les  désordres  qu’entraîne  l’inflammation  du  cordon 
ne  se  bornent  pas  toujours  à  ces  parties  :  ils  peuvent  intéresser 
les  os  maxillaires  et  les  parties  molles  voisines ,  et  donner  lieu 
à  des  affections  sur  lesquelles  il  importe  que  je  m’arrête  un 
instant;  je  veux  parler  àe&  fluxions  et  dés  fistules  dentaires. 
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Toute  irritation  un  peu  vive  de  la  pulpe ,  du  cordon  ou  de  la 
membrane  externe  des  racines ,  peut  donner  naissance  à  des 
fluxions  dentaires  ,  que  cette  irritation  reconnaisse  pour  cause 
une  lésion  des  dents  ,  ou  qu’elle  soit  produite  par  une  violence 
extérieure,  par  l’aelion  d’un,  air  froid  et  humide,  etc. 

Les  fluxions  dentaires  se  présentent  sous  deux  formes  :  l’une , 
active,  inflammatoire;  l’autre,  passive,  molle,  et  plutôt  œdé¬ 
mateuse  qu’inflammatoire.  La  première ,  qui  est  un  véritable 
phlegmon,  est  tantôt  circonscrite  et  bornée  aux  geucives; 
tantôt  elle  est  plus  étendue ,  et  a  son  siège  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  des  joues. 

Les  fluxions  des  gencives  sont  plus  particulièrement  déter¬ 
minées  par  quelque  altération  des  racines.  Elles  s’annoncent 
par  une  sensibilité  très  grande  sur  le  point  de  la  gencive 
qui  correspond  à  l’extrémité  de  la  racine  malade.  Celte 
membrane  offre  en  cet  endroit  une  couleur  rouge  fortement 
prononcée  ;  les  personnes  éprouvent  des  douleurs  lancinantes 
qui  sont  bientôt  suivies  d’une  tumeur  plus  ou  moins  éten¬ 
due  ,  et  d’uu  rouge  très  vif;  assez  souvent  il  se  joint  une  lé¬ 
gère  œdématié  de  la  joue.  Cette'  tumeur,  dure  d’abord,  se 
ramollit  par  degrés  ,  et  finit  par  s’abcéder.  La  durée  de  eette 
affection ,  qui  se  termine  rarement  par  résolution ,  est  de 
six  à  sept  jours.  Lorsqu’elle  a  son  siège  au  palais  ,  sa  marche 
est  plus  lente ,  et  les  phénomènes  inflammatoires  ont  moins 
d’activité.  Il  est  assez  fréquent  alors  de  la  voir  acquérir  un 
très  grand  volume ,  et  persister  ainsi  pendant  plusieurs  mois 
et  même  beaucoup  plus  long-temps ,  ce  qui  dent  à  la  nature 
du  tissu  dense  et  serré  qui  compose  la  membrane  palatine, 
lequel  oppose  une  forte  résistance  à  l’écoulement  de  la  ma¬ 
tière  qui  s’amasse  sous  lui.  Dans  ce  cas ,  la  tumeur  a  moins 
les  earactères  d’un  abcès  que  d’un  kyste.  Si  oa  l’ouvre,  il  en 
sort  une  sérosité  sangninolente  qui  ne  tarde  pas  à  se  repro¬ 
duire  de  nouveau ,  jusqu’à  ce  qu’elle  fiuisse  par  se  dissiper. 

Quand  les  fluxions  envahissent  le  tissu  cellulaire  des  Joues , 
les  symptômes  inflammatoires  sont  plus  développés  et  ont  plus 
de  gravité  :  elles  se  manifestent  ordinairement  après  de  vives 
souffrances  causées  par  la  carie ,  le  plomber  de  dents  doulou¬ 
reuses  ,  Tintroduetiou  d’un  pivot  dans  une  racine  pour  y  main¬ 
tenir  une  dent  arlificieMe,  ou  sont  produites  par  l’éruplion  dif¬ 
ficile  des  dents  de  sagesse;  elles  sont  quelquefois  indépendantes 
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de  toute  altération  dentaii-e,  et  tiennent  à  une  maladie  du  sinus 
maxillaire.  Leur  apparition  est,  en  général,  marquée  par  la 
diminution  ou  la  cessation  des  douleurs  auxquelles  les  per¬ 
sonnes  étaient  en  proie.  A  ces  douleurs  succède  un  état  local 
de  gène,  d’engourdissement,  et  une  sensibilité  très  grande  de 
la  dent  malade,  qu’excite  le  moindre  contact  des  dents  oppo¬ 
sées.  Si  c’est  une  dent  antérieure  de  la  mâchoire  supérieure 
qui  soit  affectée ,  la  fluxion  commence  par  une  légère  tuméfac¬ 
tion  de  la  lèvre  supérieure  et  des  ailes  du  nez;  bientôt  le  gon¬ 
flement  augmente,  et  gagne  toute  la  joue  qui  devient  rouge, 
chaude ,  douloureuse ,  et  acquiert  une  grande  dureté  ;  la  lèvre 
supérieure  etles  paupières  sont  œdématiées,  luisantes,  et  l’œil 
ne  peut  s'ouvrir;  le  pouls  est  dur,  fréquent ,  les  artères  labiales 
battent  avec  force  ;  il  y  a  agitation ,  insomnie ,  céphalalgie ,  et 
dans  quelques  circonstances  il  se  déclare  des  symptômes  d’une 
eongestion  cérébrale.  Lorsque  la  fluxion  est  occasionée  par 
une  molaire  inférieure ,  les  arcades  dentaires  sont  serrées ,  et 
ne  peuvent  s’écarter  ;  le  cou  est  raide ,  tuméfié ,  les  glandes 
sou  s -maxillaires  et  les  amygdales  sont  gonflées  ,  le  malade 
ne  peut  avaler  sa  salive,  ce  qui  détermine  une  salivation 
très  fatigante.  C’est  du  troisième  au  quatrième  jour  que  les 
accidens  parviennent  à  leur  plus  haut  degré  d’intensité;  ils 
vont  ensuite  en  diminuant,  et  vers  le  neuvième  jour  la  fluxion 
est  entièrement  dissipée.  Cependant  quelquefois  elle  se  pro¬ 
longe  bien  au-delà  de  ce  terme  :  elle  se  compliqué  alors  près- 
toujours  de  quelque  altération  des  os  maxillaires.  Lorsqu’elle 
s©  termine  par  suppuration,  le  plus  souvent  le  pus  s’écoule  par 
un  abcès  qui  se  montre  à  la  gencive ,  ou  il  se  fraie  une  issue 
entra  la  dent  et  l’alvéole;  d’antrefois,  l’abcès  se  forme  dans 
l’cpmsseur  même  de  la  jone.  Dans  cette  circonstance,  la  tumeur 
présente  une  dureté  et  une  rongeur  plus  considérables,  son 
centre  se  Sîoolève  ,  s’amineit,  et  laisse  échapper  le  pus  qn’elle 
contenait  :  elle  diminue  aussitôt,  et  an  bout  d’une  quinzaine  de 
jours  il  ne  reste  plus  qu’un  abcès  fistwlenx  à  l’endroit  où  le  pus 
s’est  fait  jour. 

Les  fluxions  œdémateuses  se  distinguent  des  précédentes,  en 
ce  qu’elles  ne  sont  pas,  en  général ,  précédées  ni  accompagnées 
de  dcwleur.  On  les  voit  survenir  à  la  suite  de  Faetion  d’nn  air 
froid  et  kunaîde,  d’un  courant  d’air  sur  des  dents  otr  des  racines 
qui  a’étaient  le  siège  (F aucune  souffrance  ;  elles  sont  quelque- 
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fois  le  résultat  de  piqûres  faites  par  les  sangsues  sur  les  gen¬ 
cives  ou  sur  la  membrane  interne  des  joues.  Ces  fluxions  se 
manifestent  tout  à  coup  et  arrivent  promptement  à  leur  plus 
grand  développement  ;  la  tuméfaction  des  joues  est  molle ,  in¬ 
dolente,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  et  ne  donne 
lieu  à  aucun  symptôme  général.  Elles  se  terminent  presque  tou¬ 
jours  par  résolution. 

Le  traitement  des  fluxions  inflammatoires  repose  sur  les 
mêmes  principes  que  celui  des  autres  phlegmasies  :  les  émoi- 
liens  sous  forme  de  collutoires,  de  fumigations  et  de  cata¬ 
plasmes  dont  on  entoure  les  joues,  les  sangsues  appliquées 
sous  les  mâchoires  ou  derrière  les  oreilles ,  la  diète ,  les  bois¬ 
sons  délayantes ,  les  lavemens  légèrement  laxatifs ,  les  pédi- 
luves  dérivatifs,  et  si  la  violence  des  accidens  le  commande, 
les  saignées  générales  :  tels  sont  les  moyens  qu’on  met  le  plus 
communément  en  usage.  Lorsque  la  suppuration  s’établit  dans 
l’épaisseur  des  joues,  il  est  important  de  lui  donner  de  bonne 
heure  une  issue  du  côté  de  la  cavité  buccale  ,  afin  de  prévenir 
une  cicatrice  extérieure. 

hes  fistules  dentaires  sont  une  terminaison  assez  fréquente  des 
fluxions  infiammatoires.  Parmi  ces  fistules,  les  unes  s’ouvrent 
dans  l’intérieur  de  la  bouche,  sur  les  divers  points  de  l’étendue 
des  gencives  et  de  la  membrane  palatine;  les  autres  aboutissent 
au  dehors,  le  long  de  la  base  de  la  mâchoire  inférieure,  à  la 
face  externe  de  la  joue,  au-dessous  des  ailes  du  nez,  ou,  ce 
qui  est  plus  rare,  près  de  l’apophyse  montante  de  l’os  maxil¬ 
laire.  Les  premières  présentent  ordinairement  un  petit  mame¬ 
lon  d’un  rouge  cerise,  percé  d’une  ouverture  par  laquelle  il 
suinte  une  matière  puriforme  peu  épaisse  ;  quelquefois,  au  lieu 
de  ce  mamelon ,  on  aperçoit  au  centre  des  parties  qui  sont  le 
siège  d’une  inflammation  chronique,  un  petit  point  par  lequel 
la  pression  fait  sortir  du  pus.  En  général ,  ces  ulcères  fistuleux 
sont  simples,  et  correspondent  à  l’extrémité  de  la  racine  des 
dents  malades;  cependant  ils  peuvent  en  être  plus  ou  moins 
éloignés,  et  exister  en  plus  grand  nombre  :  cela  arrive  particu¬ 
lièrement  quand  ils  s’établissent  sur  la  membrane  du  ])alais. 
Lorsque  les  fistules  dentaires  s’étendent  à  la  face ,  elles  se  ter¬ 
minent  tantôt  par  un  ulcère  ayant  à  son  centre  une  ouverture 
d’où  s’échappe  un  ichor  séreux  qui  se  dessèche  par  le  contact  de 
l’air ,  et  forme  une  croûte  au-dessous  de  laquelle  de  nouvelles 
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sérosités  venant  à  s’amasser,  produisent  une  matière  puru¬ 
lente.  La  circonférence  de  cet  ulcère  est  plus  ou  moins  rouge, 
et  ordinairement  un  peu  œdématiée.  Dans  d’autres  cas,  l’drifice 
extérieur  de  la  fistule  est  déprimé ,  et  adhère  aux  parties  sous- 
jacentes.  Du  reste,  le  nombre  de  ces  orifices  fistuleux  varie  de¬ 
puis  un  jusqu’à  trois,  quatre,  et  même  davantage.  Quand  ils 
existent  pendant  un  certain  temps ,  ils  se  compliquent  presque 
toujours  d’un  engorgement  dur,  plus  ou  moins  profond  et 
indolent  du  tissu  cellulaire  environnant,  et  déterminent  cet 
état  que  les  auteurs  ont  désigné  sous  le  nom  de  callosités. 

Quelles  que  soient  les  différences  que  les  fistules  dentaires 
offrent  par  rapport  à  la  longueur  du  trajet  qu’elles  parcourent, 
au  nombre  et  à  la  situation  de  leurs  orifices  extérieurs ,  elles  se 
rapprochent  toutes  par  ce  caractère  commun  de  prendre  leur 
origine  à  l’extrémité  de  la  racine  ou  des  racines  des  dents  ma¬ 
lades  ,  et  de  reconnaître  pour  cause  l’altération  du  cordon  vas- 
culo-nerveux  qui  s’y  rend.  De  ce  point,  elles  se  dirigent  au  de¬ 
hors  ,  précédées  dans  leur  marche  par  un  travail  inflammatoire 
qui  leur  fraie  un  passage  à  travers  la  substance  même  des  os 
maxillaires.  Si  elles  s’ouvrent  aux  gencives  ou  à  la  voûte  pala¬ 
tine,  oh  découvre  une  perforation  ordinairement  peu  considé¬ 
rable  de  la  paroi  externe  ou  interne  de  l’alvéole.  Mais  si  les 
fistules  s’étendent  plus  loin  ,  ou  suivent  une  direction  plus  dé¬ 
favorable  ,  la  destruction  des  os  maxillaires  est  plus  profonde  , 
occupe  plus  d’espace ,  et  peut  s’accompagner  de  la  carie ,  ou  de 
la  nécrose  d’une  portion  plus  ou  moins  grande  de  ces  os.  Enfin 
il  n’est  pas  rare,  à  la  mâchoire  supérieure,  de  les  voir  pénétrer 
à  travers  le  fond  des  alvéoles  jusque  dans  l’intérieur  du  sinus 
maxillaire ,  et  donner  lieu  à  un  abcès  de  cette  cavité. 

L’extraction  des  dents  ou  des  racines  malades  est  la  seule 
indication  qu’on  ait  à  remplir  dans  le  traitement  de  cette  affec¬ 
tion  ;  elle  suffit  toujours  pour  amener  une  guérison  aussi 
prompte  que  sûre,  nonobstant  les  lésions  qu’ont  pu  souffrir 
les  parties  molles  et  osseuses,  eC  sans  qu’il  soit  jamais  besoin 
d’avoir  recours  à  aucun  traitement  local. 

3°  Maladies  de  la  membrane  externe  des  racines.  ~  C’est  à 
tort  qu’on  a  donné  le  nom  de  membrane  alvéolo-  dentaire  à 
l’enveloppe  des  racines  ;  cette  membrane  appartient  en  pro¬ 
pre  à  ces  dernières,  et  n’a  avec  l’alvéole  que  des  rapports 
de  contiguïté.  11  est  rare  qu’elle  ne  prenne  pas  une  part  plus  ou 
moins  grande  aux  maladies  de  la  pulpe ,  du  cordon  dentaire,  et 
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surtout  des  gencives,  pour  peu  que  ces  maladies  aient  été  por¬ 
tées  à  un  certain  degré.  G’est  ainsi  qu’on  la  voit  s’enflammer 
dans  la  gengivite,  ou  se  ressentir  de  l’influence  que  le  scorbut 
et  les  traitemens  mercuriels  exercent  sur  les  gencives.  Cepen¬ 
dant  l’enveloppe  des  racines  peut  s’enflammer  par  des  causes 
.  qui  agissent  directement  sur  elle ,  comme  un  coup ,  une  chute , 
des  efforts  violons  supportés  par  les  dents ,  les  affections  gout¬ 
teuses,  rhumatismales,  etc.  Dans  ces  dernières  eirconstances , 
il  n’est  pas  rare  qu’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  dents 
soient  attaquées  à  la  fois.  Cette  inflammation  se  caractérise  par 
une  douleur  aiguë  et  profonde ,  qui  se  fait  ressentir  dans  l’inté¬ 
rieur  des  mâchoires ,  et  se  propage  souvent  aux  parties  voi¬ 
sines.  Les  dents  malades ,  repoussées  de  l’alvéole  par  le  gonfle¬ 
ment  de  la  membrane  qui  entoure  leurs  racines,  sont  légèrement 
mobiles  et  saillantes ,  et  rendent  très  douloureux  le  rapproche¬ 
ment  des  arcades  dentaires.  La  résolution  est  le  mode  de  ter¬ 
minaison  le  plus  commun  de  cette  inflammation.  Quand  elle 
passe  à  l’état  chronique ,  elle  entraîne  presque  toujours  la  perte 
des  dents.  Son  traitement  est  le  même  que  celui  des  phlegmasies 
que  nous  avons  décrites  ci-dessus. 

L’ossificatiou  de  la  membrane  des  racines  n’est  pas  üne  ma¬ 
ladie  très  rare  ;  elle  sui’vient  principalement  chez  les  sujets  pla¬ 
cés  sous  l’action  d’une  diathèse  rhumatismale  ou  goutteuse ,  et 
dont  les  dents  ou  l’intérieur  de  l’alvéole  ont  été  long-temps  le 
siège  d’une  irritation.  Elle  consiste  tantôt  dans  de  petites  lames 
osseuses  ,  minces  ,  plus  ou  moins  nombreuses,  situées  sur  les 
divers  points  de  la  racine ,  ou  la  recouvrant  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  de  manière  à  former  autour  d’elle  une  espèce  dégainé; 
d’autrefois  ces  lames  ont  plus  d’épaisseur  et  se  montrent  sous 
forme  de  bourrelets  circulaires  qu’on  rencontre  le  plus  ordi¬ 
nairement  près  de  l’extrémité  de  la  racine  ;  enfin  elles  peuvent, 
dans  quelques  cas ,  acquérir  une  grosseur  telle ,  qu’elles  présen¬ 
tant  tous  les  caractères  d’une  exostose,  dénomination  vicieuse, 
sous  laquelle  on  les  désigne  généralement.  J’ai  vu  une  de  ees 
tumeurs  développée  à  l’extrémité  des  racines  d’une  dent  de  sa¬ 
gesse  et  dont  le  volume  égalait  celai  d’une  grosse  noisette.  Les 
racines  semblaient  extérieurement  avoir  disparu  au  milieu  de 
eette  masse ,  et  ce  n’est  qu’après  l’avoir  sciée  qu’on  a  pu  les 
reconnaître.  En  effet ,  toutes  ees  ossifications  ont  une  couleur 
jaune,  cornée  qui  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  l’ivoire, 
dont  le  tissu  d’aillcur,-;  est  beaiicoiq»  plies  dur. 
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Le  diagQostic  de  cette  maladie  est  d’autant  plus  obscur,  que 
très  souvent  les  dents  n’offrent  au  dehors  aucune  altération. 
Fox  parle  d’une  jeune  dame  à  laquelle  il  fut  obligé  d’enlever 
successivement  toutes  les  dents  pour  faire  cesser  les  souffran¬ 
ces  dont  elle  était  depuis  long-temps  tourmentée.  Toutes  leurs 
racines  étaient  exostosées ,  tandis  que  les  couronnes  étaient 
parfaitement  saines.  J’ai  rencontré  quelques  faits  de  ce  genre 
chez  des  individus  affectés  de  rhumatisme  ou  de  goutte.  Dans 
le  cas  que  j’ai  rapporté  plus  haut ,  la  couronne  de  la  dent 
était  également  saine  ;  les  douleurs  que  la  personne  éprouvait 
étaient  profondes,  distensives,  et  avaient  été  constamment  en 
augmentant ,  bien  qu’elles  ne  s’accrussent  pas  par  F  acte  de  la 
mastication  ni  par  la  percussion.  La  gencive ,  comme  il  arrive 
ordinairement  dans  ces  affections ,  n’offrait  aucune  altération. 

Enfin,  la  membrane  externe  des  racines  paraît  être  le  siège 
principal  d’une  maladie  qui  est  presque  aussi  funeste  aux  dents 
que  la  carie.  Cette  maladie ,  que  les  auteurs  ont  long-temps 
confondue  avec  les  altérations  scorbutiques  des  gencives,  et 
sur  laquelle  Fauchard  a  appelé  le  premier  l’attention  des  prati¬ 
ciens,  a  été  désignée  par  Jourdain  sous  le  nom  de  suppuration 
conjointe  des  gencives  et  des  alvéoles. 

Elle  se  manifeste  à  presque  toutes  les  époques  de  la  vie ,  mais 
principalement  depuis  l’âge  de  trente-cinq  jusqu’à  cinquante 
ans ,  quelquefois  avant ,  et  plus  rarement  après.  Les  personnes 
replètes  et  sanguines,  qui  font  habituellement  usage  d’une 
grande  quantité  d’alimens,  en  sont  fréquemment  affectées,  même 
en  jouissant  de  la  meilleure  santé;  tandis,  au  contraire,  que 
celles  qui  sont  maigres  et  d’une  constitution  sèche  en  sont  or¬ 
dinairement  exemptes.  Quoique  les  hommes  en  soient  souvent 
atteints,  les  femmes  y  paraissent  plus  exposées,  particulière¬ 
ment  à  l’époque  de  la  cessation  des  règles.  Je  crois  avoir  observé 
que  celles  qui  n’allaitent  pas  leurs  enfans  y  sont  plus  sujettes 
que  les  autres.  D’autres  fois  elle  est  héréditaire ,  et  se  transmet 
surtout  de  la  mère  aux  filles.  Parmi  les  causes  de  cette  maladie 
on  doit  également  comprendre  l’habitation  dans  des  lieux  bas 
et  humides ,  l’irritation  des  gencives  entretenue  par  l’accumu¬ 
lation  du  tartre  ou  par  des  traitemens  mercuriels ,  les  affections 
tristes  de  l’âme,  la  suppression  des  hémorrhoïdes,  de  quelques 
exutoires,  la  répercussion  des  nialadies  de  la  peau,  enfin  l’exis'-r 
tence  des  vices  dartreux,  scrofuleux,  syphilitique,  etc. 
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La  suppui  alion  conjointe  des  gencives  ne  s’établit  que  lente¬ 
ment.  Bornée  d’abord  à  quelques  dents,  ce  n’est  qu’ après  un 
tenaps  assez  long  qu’elle  envahit  successivement  toutes  les  au¬ 
tres.  Les  incisives  et  les  canines  de  la  mâchoire  inférieure  sont 
ordinairement  les  premières  attaquées;  après  ces  dents  vien¬ 
nent  leurs  correspondantes  à  la  mâchoire  supérieure,  et  enfiu 
les  molaires. 

Dans  le  principe,  cette  affection  ne  s’accompagne  communé¬ 
ment  d’aucun  symptôme  grave  qui  en  annonce  l’existence.  Les 
gencives  sont  dans  l’état  normal ,  et  les  malades  n’y  éprouvent 
pas  de  douleur;  seulement,  en  pressant  cette  membrane  vers 
son  bord  libre ,  on  fait  sortir  entre  elle  et  les  dents  un  peu  d’une 
matière  blanchâtre  et  légèrement  gluante.  D’autres  fois,  par¬ 
ticulièrement  quand  la  maladie  est  héréditaire  ,  ou  se  montre 
chez  de  jeunes  sujets,  elle  commence  par  un  gonflement  ato- 
nique  des  gencives,  qui  sont  molles,  saignantes,  et  causent  une 
douleur  sourde  et  peu  vive;  après  quoi,  la  suppuration  se  ma¬ 
nifeste,  les  dents  perdent  de  leur  solidité,  et  sont  sensibles  à  la 
pression.  Dans  quelques  circonstances,  rares  à  la  vérité,  le 
gonflement,  au  lieu  d’être atonique ,  est  essentiellement  inflam¬ 
matoire  :  il  se  forme  dans  l’épaisseur  du  bord  libre  des  gencives 
un  petit  phlegmon  dont  l’ouverture  spontanée  soulage  le  ma¬ 
lade,  mais  qui  laisse  après  lui  le  suintement  purulent  dont  nous 
avons  parlé  ci-dessus.  Quoi  qu’il  en  soit,  tant  que  l’inflamma¬ 
tion  ne  s’étend  pas  avant  dans  l’intérieur  des  alvéoles,  les  dents 
conservent  leur  solidité,  et  les  gencives  presque  toujours  leur 
couleur  normale.  Les  malades  ne  se  plaignent  ordinairement 
que  d’un  sentiment  local  d’embarras  et  de  sécheresse ,  auquel, 
d’ailleurs,  ils  accordent  peu  d’attention.  Si, à  cette  époque,  on 
presse  de  haut  en  bas  les  gencives  supérieures,  et  de  bas  en 
haut  les  inférieures,  on  voit  suinter  une  matière  blanche,  ino¬ 
dore,  peu  épaisse,  laquelle  se  reproduit  un  instant  après.  Une 
particularité  remarquable,  c’est  que  ce  suintement  s’opère  d’a¬ 
bord  seulement  à  la  face  externe  des  gencives  ;  ce  n’est  qu’à 
une  période  plus  avancée  de  la  maladie  qu’il  a  lieu  également 
sous  tous  les  points  de  cette  membrane  qui  entourent  le  collet 
des  dents.  Cependant,  le  mal  faisant  des  progrès,  les  dents,  qui 
jusqu’alors  n’avaient  causé  aucune  souffrance,  acquièrent  de 
la  sensibilité  et  de  la  mobilité,  et  s’allongent  un  peu:  elles  de¬ 
viennent  molles,  pour  me  servir  de  l’expression  que  les  malades 
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emploient  pour  peindré  la  sensation  qu’ils  éprouvent  du  contact 
de  ces  dents  avec  celles  qui  leur  correspondent  ;  la  suppura¬ 
tion  augmente  de  quantité,  et  répand  dans  la  bouche  une  odeur 
plus. ou  moins  forte;  les  gencives,  si  elles  n’avaient  déjà  subi 
aucun  changement  apparent,  se  tuméfient  autour  du  collet  des 
dents,  principalement  à  leur  face  externe,  et  prennent  une 
couleur  d’un  rouge  foncé. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  se  dessinent  au  dehors, 
des  phénomènes  non  moins  remarquables  se  passent  du  côté 
des  racines  :  leur  membrane  externe ,  siège  spécial  de  l’affec¬ 
tion  ,  fournit  sans  cesse  un  fluide  purulent  qui  s’échappe  entre 
elles  et  les  parois  osseuses  qui  les  renferment.  Bientôt  l’al¬ 
véole,  .placé  sous  l’influence  de  ce  travail  morbide,  disparaît 
peu  à  peu  depuis  le  collet  de  la  dent  jusqu’à  son  extrémité  radi¬ 
culaire,  et  les  progrès  de  cette  destruction  suivent  ceux  de  l’in¬ 
flammation  delà  membrane  externe.  Mais,  de  même  que  nous 
avons  vu  que  la  portion  labiale  des  gencives  est  la  première  af¬ 
fectée,  de  même  aussi  la  lame  externe  de  l’alvéole  est  absorbée 
la  première  :  il  en  résulte  un  affaissement  des  gencives  qui  se 
trouvent  ainsi  immédiatement  en  contact  avec  les  racines.  Ce 
nouveau  rapport  amène  dans  la  membrane  gengivale  des  chan- 
gemens  à  la  suite  desquels  elle  se  détruit,  abandonne  le  collet 
des  dents,  et  laisse  leurs  racines  à  découvert.  Lorsque  la  suppu¬ 
ration  conjointe  des  gencives  et  des  alvéoles  est  parvenue  à  ce 
point,  les  dents  ne  tardent  pas  à  tomber,  ou  les  malades  en  ré¬ 
clament  l’extraction.  Si  on  les  examine  alors ,  on  trouve  la  sur¬ 
face  des  racines  parsemée  de  stries  purulentes  et  d’une  blan¬ 
cheur  remarquable,  comme  si  on  les  eût  dépouillées  de  leur 
enveloppe. 

C’est  presque  toujours  par  les  incisives  que  commencent  les  ra¬ 
vages  de  cette  cruelle  affection  ;  mais  àpeine  sont-elles  tombées, 
que  plusieurs  autres  dents  subissent  successivement  le  même 
sort.  Les  malades  ne  peuvent  souvent  supporter  dans  la  bouche 
aucune  substance  chaude  ou  froide;  les  liqueurs  spiritueuses 
produisent  ordinairement  le  même  effet.  Les  racines  vacillantes 
sont  autant  de  pointes  aiguës  qui  blessent  par  leur  pression  et 
leur  mobilité  les  parties  sur  lesquelles  elles  reposent;  ce  qui 
expose  les  sujets  à  de  fréquentes  fluxions  ;  aussi  pour  eux  le 
travail  de  la  mastication  est-il  un  acte  de  souffrance  dont  ils 
cherchent  à  abréger  la  durée  en  avalant,  sans  être  mâchés ,  les 
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alimens  dont  ils  se  nourrissent  :  de  là  des  troubles  divers  dans 
les  fondions  digestives,  et  un  abattement  moral  porté  quelque¬ 
fois  à  un  haut  degré. 

Telle  est  là  marche  delà  suppuration  conjointe  des  gencives. 
La  durée  totale  de  cette  maladie,  depuis  son  début  jusqu’à  sa 
terminaison,  c’est-à-dire,  très  souvent  jusqu’à  la  perte  de 
toutes  les  dents,  est  de  six,  dix,  quinze  ans,  et  même  plus.  Elle 
présente  néanmoins  plusieurs  variétés  importantes  à  connaître. 
Quelquefois  elle  a  une  marche  très  rapide,  et  elle  parcourt 
toutes  ses  périodes  dans  l’espace  de  quelques  années.  C’est 
ainsi  que  j’ai  vu  des  jeunes  filles  qui,  en  ayant  éprouvé  vers 
l’âge  de  quatorze  ans  les  premières  atteintes,  avaient  perdu 
presque  toutes  leurs  dents  à  l’âge  de  dix-huit  à  vingt  ans.  Il 
n’est  pas  sans  exemple,  qu’après  avoir  déterminé  la  chute  de 
plusieurs  dents,  cette  affection  ne  suspende  ses  progrès  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long;  d’autres  fois  le  suintement  pu¬ 
rulent  qui  s’était  établi  sous  les  gencives ,  s’arrête  de  lui-même 
et  sans  aucun  secours  de  l’art;  les  dents  continuent  à  être  mo¬ 
biles  et  allongées,  et  ce  n’est  souvent  que  plusieurs  années  après 
qu’il  reprend  son  cours. 

En  réfléchissant  à  la  promptitude  avec  laquelle  tous  les  ac- 
cidens  locaux  cessent  immédiatement  après  l’extraction  ou  la 
chute  des  dents,  on  serait  disposé  à  les  attribuer  à  la  présence 
seule  de  ces  productions.  Dès  lors,  et  par  une  induction  ratio- 
nelle ,  on  pourrait  ne  considérer  les  symptômes  que  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter  que  comme  un  développement  énergique 
des  efforts  par  lesquels  la  nature  tend  à  produire  l’expulsion 
de  parties  qu’elle  a  frappées  dans  leur  vitalité  même.  S’il  en 
était  ainsi,  on  aurait  peu  à  espérer  des  secours  de  la  chirurgie, 
et  le  prognostic  porté  par  Fauchard  et  Jourdain  se  trouverait 
confirmé.  On  ne  peut  nier,  toutefois,  que  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  au  moins,  cette  maladie  ne  se  rattache  à  la 
constitution  générale  des  sujets,  et  particlièrement  aux  chan- 
gemens  qui  surviennent  dans  l’exercice  de  diverses  fonctions  à 
certaines  époques  de  la  vie.  Je  suis  même  convaincu,  d’après 
un  grand  nombre  de  faits  que  j’ai  observés,  que  le  suintement 
qui  l’accompagne  doit  être  regardé  souvent  comme  une  sécré¬ 
tion  salutaire  qui  peut  prévenir  le  développement  ou  suspendre 
la  marche  d’affections  plus  graves. 

Telle  n’était  pas  l’opinion  de  Bourdet,  lorsque,  considérant 
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la  suppuration  des  gencives  comme  une  affection  purement 
locale,  il  l’attribuait  à  des  ulcères  développés  à  la  face  interne 
de  cette  membrane.  En  conséquence ,  il  propose  de  les  détruire 
avec  un  cautère  plat  et  délié,  fortement  chauffé ,  qu’on  enfonce 
le  plus  avant  possible  entre  là  gencive  et  la  racine,  jusqu’au 
fond  du  vide  résultant  de  la  destruction  de  la  lame  alvéolaire , 
en  ayant  soin  de  brûler  à  deux  ou  trois  reprises  toute  la  face 
interne  de  cette  portion  de  la  gencive.  &i,  huit  on  dix  jours 
après,  en  pressant  le  bord  des  gencives,  il  s’écoule  encore  un 
peu  de  matière,  on  cautérisera  une  seconde  et  même  une  troi¬ 
sième  fois.  Enfin ,  lorsque ,  malgré  ces  cautérbations,  l’écoule¬ 
ment  continue,  Bourdet  conseille  d’enlever  avec  des  ciseaux, 
par  deux  incisions  qui  se  réunissent  à  angle  du  côté  de  la 
pointe  de  la  racine,  toute  la  partie  de  la  gencive  qui  est  dé¬ 
pourvue  d’alvéole.  Mais  malheureusement  la  cautérisation  est 
loin  d’être  aussi  constamment  suivie  de  succès  que  Bourdet  l’a 
avancé.  Jourdain ,  qui  a  eu  l’occasion  de  voir  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  atteintes  de  Cette  maladie ,  assure  n’en  avoir  pas  guéri 
une  seule  par  l’emploi  de  ce  moyen.  Malgré  l’autorité  de  ce  cé¬ 
lébré  dentiste ,  je  pense  qu’on  peut  espérer  de  guérir  la  suppu¬ 
ration  des  gencives  lorsqu’elle  est  récente,  qu’elle  est  survenue 
à  la  suite  d’affections  mercurielles,  eti^que  les  sujets  jouissent 
d’ailleurs  d'une  bonne  santé.  On  devra,  pendant  la  durée  du 
traitement  local,  avoir  soin  de  veiller  aux  changemens  qui 
pourraient  survenir  dans  l’état  de  la  santé.  Si  la  suppuration  est 
abondante,  qu’elle  existe  depuis  long-temps, etqn’on  craigne  que 
sa  suppression  brusque  n’entraîne  des  accidens,  il  sera  prudent 
d’ouvrir  un  exutoire  et  de  prescrire  l’usage  des  purgatifs  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprpdliés.  Il  me  serait  facile  d’ap¬ 
puyer  ces  conseils  de  faits  nombreux,  puisés,  soit  dansma  pra¬ 
tique,  soit  dans  Celle  de  médecins  fort  distingués.  Quant  au 
traitement  général ^  sous  quelque  forme  que  je  l’aie  employé, 
je  n’en  ai  retiré  aucun  avantage  sensible. 

ni.  Lésions  des  dents  dans  leur  contigcité.  —  Ces  maladies 
comprennent  Y  ébranlement ,  la  mobilité  et  la  luxation  des  dents.; 

1“  Les  dents,  à  la  suite  de  chocs  ou  de  tiraillemens  violens  , 
peuvent  être  ébranlées;  mais  lorsque  les  gencives  sont  saines, 
cet  accident  est  peu  grave,  elles  dents  ne  tardent  pas  à  reprendre 
leur  solidité,  pourvu  qu’on  ait  soin  de  les  préserver  pendant 
quelque  temps  de  la  pression  des  dents  qui  leur  sont  opposées. 
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Il  n’eu  est  pas  de  même  quand  l’ébranlement  des  dents  est 
occasioné  par  une  cause  qui  agit  sur  elles  d’une  manière  per¬ 
manente.  On  sait  que  dans  l’état  ordinaire ,  les  dents  de  chaque 
mâchoire  se  rencontrent  de  telle  sorte,  qu’en  arrière  elles  s’em¬ 
boîtent  les  unes  sur  les  autres,  tandis  qu’en  avant  les  incisives 
inférieures  passent,  chez  la  plupart  des  sujets,  derrière  les  su¬ 
périeures  qu’elles  touchent  légèrement.  Tant  que  ce  rapport 
est  uniforme  et  également  partagé  entre  toutes  les  dents*,  il  ne 
tend  qu’à  augmenter  leur  force  et  leur  solidité.  Mais  que,  par 
quelques  circonstances  il  vienne  à  changer ,  des  effets  plus  ou 
moins  fâcheux  peuvent  en  être  le  résultat  :  cela  s’observe  fré¬ 
quemment  après  la  perte  ou  l’usure  des  molaires ,  lorsque  sur¬ 
tout  il  existe  chez  les  sujets  certaines  prédispositions  morbides. 
Dans  ce  cas  ,  la  hauteur  des  arcades  dentaires ,  se  trouvant  di¬ 
minuée  en  arrière,  les  incisives  inférieures  se  rapprochent  des 
supérieures,  et  viennent  les  frapper  à  leur  face  postérieure.  Les 
chocs  sans  cesse  répétés  que  ces  dents  reçoivent  dans  les  divers 
mouvemens  des  mâchoires ,  produisent  à  la  longue  l’inflamma¬ 
tion  de  la  membrane  des  racines  et  du  cordon  dentaire ,  qui 
amène  de  la  douleur ,  une  irritation  plus  ou  moins  forte  à  la 
gencive,  et,  par  suite,  l’ébranlement  et  la  chute  dés  dents.  Quel¬ 
quefois  il  se  manifeste  à  la  gencive  des  ulcères  fistuleux  sans 
que  les  dents  aient  encore  perdu  de  leur  solidité.  Du  reste,  les 
incisives  inférieures  sont  aussi,  quoique  plus  rarement,  expo¬ 
sées  à  s’ébranler  sous  l’influence  de  la  même  cause. 

Ce  que  la  rencontre  vicieuse  des  dents  détermine  arrive  éga¬ 
lement  par  le  défaut  de  rencontre  de  ces  productions.  C’est 
ainsi  qu’il  n’est  ]>as  rare,  après  l’extraction  d’une  dent,  de 
voir  sa  correspondante ,  prïrée  du  soutien  qui  l’affermissait,  et 
chassée  par  la  force  contractile  de  son  alvéole,  s’allonger  peu 
à  peu,  et  finir  par  tomber.  Le  traitement  de  cette  lésion  de  la 
contiguïté  des  dents  consiste  à  rétablir  les  rapports  primitifs  des 
arcades  dentaires ,  soit  en  exhaussant  par  des  calottes  métal¬ 
liques  les  parties  de  ces  arcades  qui  ont  été  détruites  par  l’usure, 
soit  enlimantles  incisives  inférieures  de  manière  à  ce  que,  dans 
le  rapprochement  des  mâchoires ,  elles  ne  heurtent  plus  les 
supérieures. 

2“  Mobilité  et  chute  des  dents.  —  La  mobilité  des  dents  est  un 
symptôme  commun  à  plusieurs  maladies  de  la  membrane  des 
racines ,  àes  gencives  ou  des  os  maxillaires.  En  cela  elle  diffère 
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de  l’ébranlement  qui  est  toujours  produit  par  l’action  d’une 
cause  mécanique. 

Son  traitement  varie  suivant  l’affection  à  laquelle  elle  serat- 
.  tache.  Pour  consolider  les  dents  mobiles  on  est  dans  l’usage  de 
se  servir  de  ligatures  d’or,  de  platine,  ou  de  soie  :  mais  il  ne 
faut  les  employer  qu’avec  beaucoup  de  prudence;  car  elles  ont 
ordinairement  pour  résultat  d’ébranler  les  dents  sur  lesquelles 
.  on  les  applique. 

Quoique  la  nature  ait  assigné  à  la  chute  des  dents  une 
.  époque  de  la  vie  plus  ou  moins  avancée ,  il  arrive  néanmoins 
assez  souvent  que ,  sous  l’influence  de  diverses  ca^ises ,  la 
perte  de  ces  productions  est  prématurée.  Les  dents  tombent 
alors,  comme  les  cheveux  dans  la  maladie  connue  sous  le 
nom  ÿ alopécie;  quelquefois  même  ces  deux  phénomènes  sont 
concomitans ,  et  surviennent  à  la  suite  d’affections  morales 
profondes  et  de  longue  durée ,  des  couches ,  de  diverses  alté¬ 
rations  du  système  tégumentaire  interne  ou  externe,  ou  se  ren¬ 
contrent  chez  les  femmes  à  l’époque  de  la  cessation  des  règles. 
11  s’établit  d’abord  dans  les  gencives  un  travail  morbide  qui 
précède  l’expulsion  des  dents,  de  même  que  dans  l’alopécie 
l’épiderme  commence  par  se  détacher,  et  laisse  voir  sous 
lui  la  peau,  dont  le  tissu  est  rouge  et  plus  ou  moins  altéré. 
C’est,  de  part  et  d’autre,  le  même  acte  organique;  seulement, 
comme  les  dents  sont  profondément  implantées  dans  les  mâ¬ 
choires  ,  et  qu’elles  y  tiennent  fortement  par  des  rapports  mé¬ 
caniques  ,1e  phénomène  se  présente  ici  avec  un  développement 
de  forces  beaucoup  plus  considérable  ;  les  gencives  se  tumé¬ 
fient,  prennent  une  couleur  rouge  foncée,  et  sont  légèrement 
sensibles.  Elles  conservent  cet  état  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  après  quoi  l’irritation  se  propageant  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’alvéole ,  il  se  manifeste-  souvent  un  mouvement 
fluxionaire  accompagné  de  céphalalgie,  de  chaleur  et  de  dou¬ 
leur  dans  les  parties ,  à  la  suite  duquel  la  dent,  poussée  au  de¬ 
hors,  s’allonge  et  dépasse  le  niveau  des  autres  dents.  Ces  prér 
miers  accidens  durent  de  sept  à  quinze  jours,  rarement  davan¬ 
tage.  Ils  sont  d’abord  passagers,  et  ne  laissent  après  eux  aucune 
altération  marquée.  Les  parties  reviennent  par  degrés  à  leur 
état  primitif,  la  dent  cesse  d’être  sensible ,  et  recouvre,  avec  sa 
solidité,  la  faculté  de  continuer  l’exercice  de  ses  fonctions.  Ce¬ 
pendant  les  personnes  restent  exposées  à  éprouver,  à  des  inter- 


202  UESTS  (maladies  des). 

valles  qui  varient,  la  récidive  de  ces  accidens.  Leur  retour  ré¬ 
pété  fixe  dans  les  gencives  une  irritation  inflammatoire  qui 
s'annonce  par  le  gonflement  de  leur  tissu  ;  elles  se  retirent  sur 
elles-mêmes  en  formant  autour  du  collet  une  espèce  de  corde 
dure  qui  l’embrasse  entièrement.  La  dent,  sortie  de  son  alvéole, 
par  la  tuméfaction  des'parties  qui  l’environnent,  saille  de  plus 
en  plus  dans  la  cavité  de  la  bouche  :  elle  devient  mobile  ;  ses 
racines ,  mises  à  nu  ,  et  par  la  destruction  des  gencives  ét  par 
les  progrès  de  son  allongement,  sont  parfois  sensibles  à  l’im¬ 
pression  de  la  chaleur  et  du  froid;  enfin,  privée  de  ses  rap¬ 
ports  mécaniques,  et  n’étant  plus  qu’une  cause  de  gêne  ou  de 
difformité ,  elle  finit  par  tomber,  si  auparavant  les  malades 
n’en  ont  fait  le  sacrifice.  Rarement  cette  affection  se  montre 
avant  l’âge  de  trente  à  trente-cinq  ans.  Elle  commence  tantôt 
par  les  grosses  molaires,  et  d’autres  fois  par  les  incisives.  Elle 
n’attaque,  en  général,  qu’un  petit  nombre  de  dents  à  la  fois,  et 
ne  les  affecte  que  successivement.  Il  peut  se  faire,  néanmoins  , 
qu’après  avoir  déterminé  la  chute  de  plusieurs  de  ces  produc¬ 
tions  ,  elle  suspende  sa  marche  et  borne  ses  progrès.  Cette  ma¬ 
ladie  ne  se  présente  pas  toujours  accompagnée  des  accidens 
inflammatoires  que  nous  venons  de  décrire  ;  les  symptômes  lo¬ 
caux  n’existent  quelquefois  qu’à  un  faible  degré  ;  alors  l’expul¬ 
sion  de  la  dent  s’opère  plus  lentement,  et  paraît  dépendre  au¬ 
tant  d’un  effort  mécanique  de  la  part  des  parois  alvéolaires,  que 
d’un  véritable  travail  morbide. 

Les  secours  delà  médecine  échouent  le  plus  communément 
contre  cette  affection ,  et  la  perte  d’un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  dents  en  est  la  suite  inévitable,  si  plutôt  elle  n’est  le 
but  unique  de  l’appareil  de  symptômes  que  la  nature  développe 
pour  l’opérer.  Les  dérivatifs,  les  émollietis  sous  forme  de  col¬ 
lutoires,  de  fumigations  ou  de  cataplasmes,  les  saignées  locales 
indiquées  dans  ce  cas,  ne  peuvent  être  considérés  que  comme 
des  moyens  principalement  projires  à  combattre  l’intensité  des 
phénomènes  locaux  l  aussi  remarque-t-on  que  la  durée  de  ces 
derniers  est,  en  général,  subordonnée  à  celle  des  dents  affec¬ 
tées,  car,  à  peine  sont-elles  tombées,  que  les  gencives  se  cica¬ 
trisent  et  reprennent  l’état  de  santé  dont  elles  jouissaient  aupa¬ 
ravant. 

3“  Les  luxations  des  dents  sont  presque  toujours  le  résultat 
d’une  violence  extérieure,  ou  d’une  méprise  commise  dans  l’ex- 
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traction  de  ces  organes.  Elles  se  distinguent  en  complètes  et  en 
incomplètes  ,  selon  que  la  dent  a  abandonné  en  totalité  ou  en 
partie  ses  rapports  decontiguité  avec  son  alvéole.  Elles  peuvent 
être  simples,  ou  compliquées  de  contusions,  de  plaies  aux  gen¬ 
cives,  de  fractures  des  procès  alvéolaires  ou  du  corps  delà 
mâchoire;  enfin,  la  dent  luxée  peut  être  saine^  ou  avoir  été  le 
siège  de  quelque  altération. 

L’expérience  a  depuis  long-temps  appris  qu’une  dent  saine, 
luxée  et  remise  ensuite  dans  son  alvéole,  reprend  presque  cons¬ 
tamment  sa  solidité ,  si  les  gencives  et  les  os  maxillaires  n’ont 
pas  éprouvé  une  lésion  trop  considérable.  Mais  la  dent  ainsi 
replantée  est-elle  seulement  retenue  par  le  resserrement  des 
parois  alvéolaires?  Je  ne  le  pense  pas.  Quelques  expériences 
faites  sur  les  animaux,  et  des  faits  recueillis  chez  l’homme  m’ont 
démontré  que  dans  ce  cas  la  dent  peut  reprendre  également  sa 
vitalité.  Je  connais  plusieurs  personnes  de  vingt  à  vingt-cinq 
ans  à  qui,  dans  leur  enfance,  on  ôta  par  méprise  une  des  inci¬ 
sives  secondaires.  Chez  deux  de  ces  personnes  ,  auprès  des¬ 
quelles  je  fus  appelé  dans  le  temps,  les  dents  ne  furent  repla¬ 
cées  que  huit  heures  après  qu’on  eût  reconnu  l’erreur;  cependant 
ces  dents,  quoiqu’elles  n’èussent  pas  encore  acquis  tout  leur 
développement,  et  qu’elles  fussent  placées  irrégulièrement, 
n’en  ont  pas  moins  continué  dè  sortir  complètement  de  leurs 
alvéoles ,  et  sont  venues  se  ranger  régulièrement  à  la  place 
qu’elles  devaient  occuper.  Aujourd’hui ,  elles  sont  très  solides, 
elles  ont  conservé  leur  sensibilité  et  leur  couleur  normales  ;  en 
un  mot,  elles  présentent  tous  les  caractères  extérieurs  de  vita¬ 
lité. 

On  a  cherché  à  profiter  de  cette  faculté  qu’ont  les  dents 
luxées  de  reprendre,  soit  pour  faire  cesser  les  douleurs  dont 
elles  sont  la  cause  ,  soit  pour  remplacer  des  dents  malades  par 
des  dents  saines.  Mais  ces  Opérations,  pratiquées  sur  des  par¬ 
ties  qui  ont  souffert  une  irritation  plus  on  moins  vive,  ne  réus¬ 
sissent  presque  jamais  :  aussi  les  praticiens  y  ont-ils  renoncé  ou 
né  lès  t'entent-ils  que  dans  des  circonstances  très  rares. 

Lors  donc  que,  par  une  manœuvre  maladroite  ou  une  erreur 
de  diagnostic,  une  bonne  dent  a  été  enlevée.  On  devra  aussitôt 
la  remettre  dans  son  alvéole.  Il  suffit,  en  général,  de  quelques 
précautions  pour  la  voir  se  raffermir,  et  reprendre  au  bout  de 
peu  de  temps  ses  fonctions.  Si  la  dent  a  été  renversée  ou  chas- 
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sée  entièrement  de  sa  cavité  à  Ja  suite  d’un  coup  violent  ou 
d’une  chute  sur  le  visage,  les  désordres  qu’ont  dû  éprouver 
les  parties  molles  et  osseuses  rendent  l’accident  beaucoup  plus 
grave.  Néanmoins  le  premier  soin  du  chirurgien  sera,  après 
avoir  débarrassé  l’intérieur  de  l’alvéole  du  sang  ou  des  autres 
matières  qui  auraient  pu  s’y  engager,  de  replacer  la  dent,  en 
ayant  l’attention  de  rétablir  la  racine  ou  les  racines  dans  leur 
situation  primitive.  La  dent  remise ,  on  rapprochera  doucement 
contre  son  collet  et  sa  racine  les  gencives  et  les  fragmens  de 
l’alvéole,  et  on  la  maintiendra  dans  une  parfaite  immobilité  à 
l’aide  de  ligatures  ou  de  plaques  attachées  aux  dents  voisines. 
On  aura  surtout  la  précaution  de  la  garantir  de  tout  choc  par 
l’application  d’une  calotte  d’or  sur  les  molaires  du  côté  op¬ 
posé,  ou  par  un  simple  morceau  de  liège  placé  entre  ces  dents 
et  retenu  par  un  fil  aux  vêtemens  de  la  personne.  Si  des  acci- 
dens  inflammatoires  se  déclarent,  on  les  combattra,  et  dans 
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Dez. 

§  VI.  Hygiène  dentaire.  —  Des  concrétions  qui  se  forment  sur 
les  dents.  —  Il  se  dépose  habituellement  sur  les  dents  une  ma¬ 
tière  molle,  blanchâtre  ou  jaunâtre,  plus  ou  moins  épaisse. 
Cette  matière,  qui  d’autres  fois  présente  l’aspect  d’un  enduit  sec 
et  noirâtre,  se  produit  en  plus  grande  abondance  pendant  la 
nuit,  et  se  dissipe  aisément  par  des  soins  journaliers  de  pro¬ 
preté  ,  et  surtout  par  le  travail  de  la  mastication.  Cependant , 
soit  par  l’oubli  de  ces  soins ,  soit  par  diverses  causes  qui  se 
rattachent  à  la  constitution  des  individus,  à  des  maladies  des 
dents  ou  des  gencives ,  et  même  quelquefois  à  des  affections 
de  l’estomac,  elle  peut  s’accumuler  en  plus  grande  quantité, 
acquérir  de  la  dureté  et  constituer  de  véritables  concrétions 
calcaires,  que  l’on  a  improprement  désignées  sous  le  nom  de 
tartre.  On  les  trouve  principalement  à  la  face  interne  des  inci¬ 
sives  inférieures  et  sur  les  dents  qui  ont  été  long-temps  sans 
servir  à  la  mastication.  Elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  les  sujets  avancés  en  âge,  d’un  tempérament  lymphatique 
ou  bilieux,  que  chez  les  sujets  jeunes  et  d’un  tempérament  san¬ 
guin.  Tantôt  elles  sont  bornées  à  quelques  dents,  tantôt,  et  le 
pins  souvent,  elles  occupent  un  seul  côté  des  arcades  den¬ 
taires;  enfin  il  n’est  pas  très  rare  de  les  voir  envahir  complè¬ 
tement  ces  arcades ,  au  point  de  ne  former  qu’une  seule  pièce 
refoulant  en  dedans  la  langue,  et  repoussant  les  joues  au 
dehors.  Leur  couleur  est  diversement  jaune,  grise,  noirâtre  ou 
verdâtre;  leur  consistance  ne  varie  pas  moins,  depuis  celle 
d’une  sorte  de  pulpe  concrète  jusqu’à  la  dureté  d’une  pierre 
calcaire.  On  rencontre  de  ces  concrétions  qui  adhèrent  telle¬ 
ment  aux  dents,  qu’on  a  de  la  peine,  même  avec  l’instrument, 
à  les  en  séparer;  d’autres,  au  contraire,  s’en  détachent  avec 
facilité.  Elles  se  montrent  d’abord  près  du  collet  des  dents , 
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sous  la  forme  d’une  croûte  plus  ou  moins  sèche  et  dure  qui 
peu  à  peu  s’étend  sous  les  gencives,  qu’elle  soulève  légère¬ 
ment.  A  mesure  qu’elles  prennent  plus  de  volume  par  les  cou¬ 
ches  nouvelles  qui  se  déposent  à  leur  surface,  elles  s’élèvent 
vers  l’extrémité  libre  de  la  couronne ,  qu’elles  recouvrent  quel¬ 
quefois  entièrement,  ce  qui  donne  à  la  bouche  un  aspect  sale 
et  dégoûtant,  rend  l’haleine  d’une  odeur  fétide,  et  nuit  même 
quelquefois  à  l’exercice  de  la  mastication.  Ces  concrétions 
peuvent,  dans  certains  cas,  atteindre  un  volume  tel,  qu’elles 
blessent  les  gencives ,  les  joues  ou  la  langue.  J’ai  vu  plusieurs 
fois  des  ulcérations  profondes  du  frein  de  cet  organe  qui  ne 
reconnaissaient  pas  d’autre  cause.  Cet  accident  arrive  parti¬ 
culièrement  aux  personnes  qui  gardent  trop  long-temps  dans 
leur  bouche  des  pièces  artificielles. 

D’après  une  analyse  faite  par  Vauquelin  et  Laugier,  le  tartre 
est  composé  de  :  0,14,  de  matière  animale  d’un  blanc  jaunâtre, 
différent  de  la  gélatine  des  os;  0,66,  de  phosphate  de  chaux; 
0,09,  de  carbonate  de  chaux;  et  d’environ  0,06,  d’oxide  de  fer 
et  de  phosphate  de  magnésie.  Mais  il  est  probable  que  ces  pro¬ 
portions  doivent  offrir  beaucoup  de  différences ,  suivant  les 
individus  et  les  espèces  de  tartre  sur  lesquelles  on  opère. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  mode  de  produc¬ 
tion  de  cette  substance.  Sans  parler  de  Magellan,  qui,  ayant 
aperçu  dans  ses  pores  des  animalcules  microscopiques,  la 
considérait  comme  un  vrai  polypier,  les  uns,  guidés  par  l’ana¬ 
logie  qu’elle  présente  dans  sa  composition  chimique  avec  la 
salive,  la  regardent  comme  un  dépôt  formé  par  ce  fluide;  les 
autres,  considérant  quelle  s’amasse  en  plus  grande  quantité 
quand  les  gencives  sont  malades,  l’attribuent  à  une  sécrétion 
de  cette  membrane.  M.  Serres  a  même  décrit  sous  le  nom  de 
glandes  dentaires  les  organes  qu’il  dit  être  chargés  de  cette 
fonction.  Enfin,  M.  Denys,  médecin,  de  Commercy,  frappé  de 
la  concordance  que  les  résultats  analytiques  obtenus  par  Vau¬ 
quelin  et  Laugier  sur  le  tartre ,  avaient  avec  ceux  qu’il  avait 
receuillis  sur  les  enduits  de  la  langue,  en  a  conclu  qu’il  avait 
sa  source  dans  la  sécrétion  de  sels  calcaires  à  la  surface  dor¬ 
sale  de  cet  organe.  Ces  opinions  nous  paraissent  avoir  toutes 
le  tort  d’être  trop  exclusives.  Nous  sommes  conduit  à  penser, 
d’après  des  faits  dans  le  détail  desquels  il  serait  trop  long 
d’entrer,  que  le  tartre  est  produit  tout  à  la  fois  et  par  la 
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salive  et  par  les  humeurs  que  fournissent  les  membranes  mu¬ 
queuses  de  l’intéi’ieur  de  1#  bouche. 

Des  soins  de  propreté  suffisent  ordinairement  dans  l’état  de 
santé,  et  chez  les  sujets  d’unebonne  constitution,  pour  prévenir 
l’accumulation  du  tartre ,  et  pour  entretenir  le  bon  état  des 
gencives  et  des  dents.  On  aura  l’attention  tous  les  matins  de 
promener  légèrement  sur  les  dents  une  brosse  très  douce , 
trempée  dans  de  l’eau  aiguisée  par  une  liqueur  spiritueuse.  Ces 
frictions  devront  être  dirigées  de  haut  en  bas  pour  les  dents 
supérieures ,  de  bas  en  haut  pour  les  inférieures,  puis  en  tra¬ 
vers  le  long  des  arcades  dentaires ,  et  enfin  en  dedans  et  à  la 
surface  libre  de  celles-ci.  On  aura  soin,  après  chaque  repas, 
et  le  soir  avant  de  se  coucher,  de  se  laver  la  bouche  avec  de 
l’eau  légèrement  dégourdie ,  et  de  passer  dans  les  interstices 
dentaires  un  cure-dent  en  plume,  afin  d’enlever  les  parcelles 
d’alimens  qui  pourraient  s’y  être  logées.  On  évitera  surtout 
l’usage  des  opiats  et  des  poudres  dentifrices  grossièrement 
pulvérisées,  dont  la  composition  n’est  pas  connue,  ou  qui  con¬ 
tiennent  des  substances  acides.  Ces  préparations  ne  commu¬ 
niquent  aux  dents  de  la  blancheur  qu’en  attaquant  leur  émail , 
et  nuisent  ainsi  à  leur  conservation.  Si  on  veut  augmenter  l’ac¬ 
tion  de  ces  frictions  afin  de  faire  disparaître  le  tartre  qui  se 
trouverait  trop  adhérent  pour  être  facilement  détaché,  on 
chargera  la  brosse  de  poudres  inertes ,  parfaitement  porphy- 
risées,  telles  qu’un  mélange  de  poudre  d’os  de  sèche  et  de 
magnésie  calcinée,  colorée  par  de  la  cochenille,  et  qu’on  aro¬ 
matisera  avec  quelques  gouttes  d’huile  essentielle  de  menthe. 
Le  quinquina  et  autres  substances  de  même  nature ,  qu’on  fait 
tous  les  jours  entrer  dans  la  composition  des  poudres  denti¬ 
frices  ,  ne  doivent  pas  être  employés  quand  les  gencives  sont 
saines,  afin  de  ne  pas  se  priver  plus  lard  d’agens  thérapeu¬ 
tiques  que  l’état  morbide  de  ces  organes  pourrait  réclamer. 

Lorsque,  par  l’insuffisance  ou  le  défaut  de  ces  soins,  le  tar¬ 
tre  s’est  amassé,  il  convient  de  l’enlever  de  suite  à  l’aide  de 
rugines  et  autres  instrumens  appropriés,  introduits  entre  les 
dents,  ou  promenés  à  leur  surface,  et  avec  lesquels  on  le  fait 
éclater,  et  l’emporte  par  fragmens.  Le  chirurgien  s’attachera 
dans  cette  opération,  par  la  légèreté  de  la  main  et  l’assurance 
des  mouvemens ,  à  éviter  tout  effort  qui  pourrait  fatiguer  les 
dents.  Pour  cela ,  il  aura  l’attention  de  les  soutenir  avec  un  ou 
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plusieurs  doigts  enveloppés  d’un  linge  fin,  et  appliqués  sur  l’ex¬ 
trémité  de  leur  couronne.  Cette  précaution  est  surtout  indis¬ 
pensable  si  les  dents  ont  déjà  de  la  mobilité.  Si  elles  étaient 
tellement  recouvertes  de  tartre,  que,  privées  de  leurs  parois 
alvéolaires,  elles  ne  dussent  leur  peu  de  solidité  qu’à  cette 
matière,  il  ne  faudrait  pas  chercher  à  l’enlever,  à  moins  que  la 
personne  ne  fût  décidée  à  en  faire  tout  de  suite  le  sacrifice.  Il 
importe  quelquefois  de  pratiquer  cette  opération  en  plusieurs 
séances,  et  à  des  intervailes  plus  ou  moins  éloignés,  lorsque 
les  dents  ont  été  long-temps  chargées  de  tartre  et  que  l’on  a  à 
craindre  que  mises  tout  à  coup  à  nu,  elles  ne  reçoivent  une  im¬ 
pression  pénible  de  l’air  et  des  corps  extérieurs.  Le  léger  écou¬ 
lement  de  sang  qui  accompagne  cette  opération  n’a  rien  que 
d’utile ,  et  doit  être  favorisé  par  des  lotions  d’eau  tiède.  On 
l’excitera  par  de  légères  scarifications  des  gencives  si  cette 
membrane  est  engorgée  ;  après  q^uoi  on  pourra,  pour  combattre 
l’état  d’atonie  où  elle  sé  trouve ,  conseiller  des  frictions  douces 
faites  sur  elle  à  l’aide  d’une  éponge  fine  tïfempée  dans  une  li¬ 
queur  fortifiante  ou  recouverte  de  quelque  poudre  stimulante, 
comme  celle  de  quinquina  seule,  ou  associée  à  la  racine  de  py- 
rèthre. 

Tel  est  le  tableau  des  altérations  des  dents.  Restreint,  par  la 
nature  de  cet  ouvrage,  dans  des  limites  qu’il  ne  nous  était  pas 
permis  de  franchir,  nous  avons  été  forcé  de  passer  sous  si¬ 
lence  des  développemens  qu’eût  peut-être  pu  faire  excuser  le 
point  de  vue  nouveau  sous  lequel  nous  avons  cherché  à  pré¬ 
senter  l’histoire  de  ces  altérations.  Pour  les  autres  développe¬ 
mens  ,  nous  renvoyons  aux  mots  Gencive  ,  Odontalgie  et  OD0i<- 
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DEPILATION.  —  Action  dé  dépiler,  c’est-à-dire  d’arracher 
ou  dé  faire  tomber  les  poils  ou  les  cheveux  par  l’emploi  des 
dépilatoires.  La  surabondance  des  poils  sur  une  région  du 
corps  quelconque  n’est  pas  ordinairement  réputée  maladie , 
et  ne  mérite,  par  conséquent,  ni  une  attention  bien  sérieuse  de 
notre  part,  ni  un  examen  très  approfondi  des  moyens  pro¬ 
pres  à  y  remédier,  .le  dirai  néanmoins  un  mot  de  la  dépilation  t 
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parce  qu’il  est  des  peuples  modernes  qui,  à  l’imitation  des 
anciens  Égyptiens,  des  Chinois ,  des  Grecs,  et  des  Romains  du 
temps  de  l’Empire,  en  font  encore  usage,  et  que  ,  sous  le  rap¬ 
port  hygiénique  tout  au  moins ,  celte  pratique  doit  être  con¬ 
nue  des  médecins  ,  afin  qu’ils  puissent  convenablement  en  ap¬ 
précier  les  avantages  et  les  inconvéniens.  Par  exemple ,  les 
femmes  turques  et  persanes  tiennent  beaucoup ,  si  l’on  en  croit 
les  voyageurs ,  à  faire  disparaître  tous  les  ])oils  de  la  surface 
du  corps',  les  cheveux  exceptés.  Dans  la  plus  grande  partie  de 
l’Europe  civilisée ,  il  n’y  a  guère  aujourd’hui  que  quelques 
femmes  dont  le  menton  et  la  lèvre  supérieure  se  couvrent  de 
poils ,  surtout  après  la  cessation  des  règles ,  qui  cherchent  à 
détruire ,  par  l’emploi  de  certains  cosmétiques ,  ces  ornemens 
un  peu  trop  masculins.  D’autres  essaient  aussi ,  et  dans  des 
vues  à  peu  près  semblables ,  de  reculer  par  ces  moyens  les 
bornes  d’un  front  que  la  nature  a  fait  trop  peu  élevé.  Il  faut 
encore  compter  parmi  les  personnes  familières  avec  ce  pro¬ 
cédé  ,  mais  seulement  pour  la  portion  de  la  barbe  que  nous 
coupons  ordinairement  avec  le  rasoir,  bon  nombre  d’Israélites, 
qui  paraissent  avoir  conservé  jusqu’à  présent  cet  usage  orien¬ 
tal  ,  par  imitation  de  ce  que  faisaient  leurs  pères. 

Quoi  qu’il  en  soit,  du  reste  ,  des  différons  motifs ,  religieux 
ou  hygiéniques  ,  qui  peuvent  porter  de  nos  jours  à  recourir  à 
la  dépilation ,  les  agens  propres  à  l’opérer  sont  également  ap¬ 
plicables  à  presque  tous  les  cas ,  bien  qu’ils  varient  dans  leur 
composition  ainsi  que  dans  la  manière  de  les  employer.  On  dé¬ 
signe  sous  le  nom  générique  de  dépilatoires  des  substances  plus 
ou  moins  âcres  et  caustiques,  qui ,  appliquées  sur  la  peau  ,  en 
font  tomber  les  poils.  La  chaux  vive  et  le  sulfure  d’arsenic  ou 
orpiment  forment  la  base  de  la  plupart  de  ces  composés.  Paré 
conseille  de  renfermer  dans  un  nouet  parties  égales  de  ces  deux 
substances,  et  d’en  frotter,  après  les  avoir  trempées  dans  l’eau, 
les  parties  qu’on  veut  dépiler.  Le  rusma  des  Orientaux ,  qui  pa¬ 
raît  le  mieux  réussir  pour  cette  opération ,  se  prépare  avec 
deux  onces  de  chaux  et  une  demi-once  d’orpiment ,  qu’on  fait 
bouillir  dans  une  livre  de  lessive  alcaline ,  jusqu’à  ce  qu’en  y 
plotigeant  une  plume,  le  liquide  soit  assez  actif  pour  eu  faire 
détacher  les  barbes.  On  l’étend  sur  la  partie,  et  après  quelques 
instans  une  simple  lotion  à  l’eau  chaude  en  fait  tomber  toutes 
les  villosités.  Queiquefois  il  suffit  décomposer,  dans  les  mêmes 
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proportions  à  peu  près,  une  poudre  qu’on  délaie  ensuite  avec 
un  peu  d’eau  pure  ou  savonneuse,  pour  l’appliquer  sous  forme 
de  pâte.  On  rend  ce  mélange  moins  corrodant  quand  on  y  in¬ 
corpore  de  la  farine  de  seigle,  de  l’amidon  ou  de  la  pâte  d’a¬ 
mandes  douces.  Le  sulfure  de  baryte  ,  humecté  d’un  peu  d’eau, 
l’onguent  de  chaux  vive  de  Minsicht,  et  les  trochiques  d’ar¬ 
senic,  ont  aussi  été  consacrés  à  cet  usage.  Mais  tous  ces 
moyens  doivent  être  employés  avec  beaucoup  de  prudence , 
surtout  ceux  où  entre  l’arsenic ,  car  ils  peuvent  occasioner  de 
vrais  empoisonnemens  si  leur  application  se  prolonge  assez 
pour  donner  lieu  à  l’absorption  d’une  certaine  quantité  de  ce 
poison.  Ils  ont,  du  reste,  encore  un  autre  inconvénient,  dont 
les  conséquences  peuvent  être  très  fâcheuses  si  l’application 
s’en  fait  au  visage  :  c’est  de  corroder  quelquefois  la  peau  elle- 
même.  Quoi  qu’il  en  soit  des  effets  de  ces  dangereux  cosmé¬ 
tiques  ,  comme  ils  n’empêchent  pas  les  poils  de  croître  de 
nouveau ,  on  est  obligé  de  revenir  assez  fréquemment  à  leur 
usage. 

Il  existe  d’autres  moyens  d’opérer  la  dépilation.  Les  femmes 
juives  parvenaient  à  faire  tomber  les  cheveux  qui  descen¬ 
daient  trop  sur  le  front,  par  le  seul  frottement  qu’occasionait 
un  bandeau  de  drap  dont  elles  se  ceignaient  la  têle  dans  leur 
jeunesse.  Les  emplâtres  de  poix  et  de  résine ,  qu’on  détachait 
avec  violence,  étaient  naguère  employés  pour  arracher  les 
cheveux  des  enfans  affectés  de  la  teigne.  Cette  cruelle  opéra¬ 
tion  est  aujourd’hui  regardée  comme  inutile.  Enfin ,  l’évulsion 
des  poils  peut  s’exécuter  avec  l’instrument  connu  sous  le  nom 
de  pince  dépilatoire.  Les  chirurgiens  en  font  parfois  usage 
pour  enlever  de  l’intérieur  d’une  plaie  à  la  tête  les  bulbes  de 
cheveux  qui  en  ré  tardent  la  cicatrisation  ,  dans  certaines 
ophthalmies  chroniques ,  entretenues  par  un  changement  de 
direction  de  quelques  cils  qui  irritaient  la  conjonctive,  et 
dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  où  la  caroncule  lacrymale 
se  trouve  couverte  de  poils  longs  et  rudes  ,  qui  présentent  les 
mêmes  inconvéniens.  On  se  sert  aussi  de  la  pince  dépilatoire 
pour  déraciner  les  poils  qui  viennent  accidentellement  autour 
du  mamelon  de  quelques  femmes.  Les  pâtes  ci-dessus  indi¬ 
quées  agiraient  dans  ce  cas  avec  beaucoup  trop  de  violence. 


L.  V.  Lagneaü. 
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»Él»üRAÏIOX,  BÉPÜRATIFS.  —  La  vie  des  corps  orga¬ 
nisés  s'entretient  par  des  mpuvemens  continuels  de  composi¬ 
tion  et  de  décomposition.  Chez  l’homme ,  comme  dans  les 
animaux  des  classes  supérieures,  le  sang  est  l’aboutissant  et 
le  point  de  départ  de  toutes  ces  opérations.  Si  à  la  masse  cir¬ 
culante  de  ce  fluide  il  s’adjoint  sans  cesse  des  principes  puisés 
dans  les  corps  extérieurs ,  incessamment  aussi  il  s’en  sépare 
des  matériaux  qui  sont ,  les  uns ,  directement  expulsés  de 
l’économie  animale ,  les  autres ,  qui  y  rentrent  en  totalité  ou 
en  partie ,  après  avoir  servi  à  quelques  usages  :  c’est  ce  que 
font ,  d’une  part ,  les  fonctions  digestive  ,  respiratoire  et 
d’absorption,  et  de  l’autre,  les  sécrétions.  Cette  élimination 
de  principes  particuliers  ,  de  matériaux  qui  n’ont  pas  été  as¬ 
similés,  soit  qu’ils  ne  fussent  pas  de  nature  à  l’être,  soit 
que  les  organes  n’y  fussent  pas  disposés ,  cette  élimination 
s’opère  principalement  à  l’aide  de  la  sécrétion  urinaire  et  des 
transpirations  pulmonaire  et  cutanée,  et  suivant  quelques- 
uns,  à  l’aide  aussi  de  la  sécrétion  biliaire;  c’est  le  moyen  par 
lequel  le  sang  est  maintenu  dans  une  composition  chimique 
qui  le  rend  propre  à  remplir  ses  fonctions  ;  c’est  une  véritable 
dépuration  à  laquelle  est  attachée  l’intégrité  de  l’organisme. 

Les  sécrétions  accidentelles  qui  se  forment  spontanément,^ 
ou  qui  sont  provoquées  par  l’art,  ont  été  également  consi¬ 
dérées  comme  dépuratrices  :  on  peut,  en  effet,  les  regarder 
comme  telles ,  en  ce  sens  qu’elles  donnent  lieu  à  l’expulsion  de 
matériaux  séparés  du  sang.  Mais  il  serait  difficile  de  déter¬ 
miner  ,  dans  l’état  actuel  de  la  science ,  si  la  soustraction  de 
ces  matériaux  est  une  chose  nécessaire  ,  ou  même  simple¬ 
ment  utile  à  l’économie  animale  ;  si  ces  sécrétions  constituent 
une  véritable  dépuration;  si  les  bons  effets  qui  les  suivent, 
lorsqu’il  y  a  état  morbide ,  ou  si  les  accidens  que  l’on  obsei’ve 
quelquefois  après  leur  suppression  tiennent  à  l’expulsion  ou  à 
la  présence  de  certains  principes  susceptibles  de  troubler  les 
actions  organiques.  Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  traiter  les  di¬ 
verses  questions  physiologiques  et  pathogéniques  qui  se  ratta¬ 
chent  à  la  dépuration  et  aux  sécrétions  accidentelles  :  c’est  aux 
articles  Nutrition,  Sécrétions,  Sang,  qu’il  convient  de  lé  faire. 
Ici  nous  avons  voulu  seulement  exposer  ce  qu’on  doit  en¬ 
tendre  par  dépuration ,  pour  opposer  les  idées  qu’on  doit  s'en 
formera  celles  qui  eurent  cours  jadis  sur  ce  sujet,  et  qui  ser= 
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virent  de  fondement  à  des  théories  pathologiques  et  à  des 
mélhodés  de  traitement  vers  lesquelles  on  tend  beaucoup  trop 
à  revenir. 

Dans  le  cours  des  maladies,  et  surtout  dans  la  période  où 
les  symptômes  diminuent  d’intensité,  les  matières  des  sécré¬ 
tions  sont  quelquefois  plus  abondantes  ou  chargées  de  prin¬ 
cipes  qu’elles  ne  contiennent  pas  dans  l’état  normal;  quel¬ 
quefois  même  il  survient  alors ,  comme  nous  l’avons  dit,  des 
sécrétions  et  des  exhalations  accidentelles.  Les  médecins 
humoristes  ont  considéré  le  produit  de  ces  sécrétions  comme 
formé  de  substances  hétérogènes ,  dont  se  débarrassait  l’é¬ 
conomie  par  un  travail  analogue  aux  diverses  actions  mé¬ 
caniques  ou  chimiques  qui  opèrent  la  dépuration  des  liquides. 
Les  phénomènes  morbides  qui  offraient  les  caractères  assi¬ 
gnés  à  cé  prétendu  travail  de  dépuration  étaient  nommés 
dépuratoires.  Ainsi,  d’après  la  théorie  de  Sydenham,  la  fièvre 
est  une  affection  éminemment  dépuratoire ,  employée  par  la 
nature  à  expulser  hors  du  corps  des  principes  nuisibles ,  ou 
à  changer  l’état  du  sang.  Diverses  maladies  à  la  suite  des¬ 
quelles  on  observa  un  changement  avantageux  dans  la  cons¬ 
titution,  et  même  sans  qu’on  remarquât  cet  heureux  résul¬ 
tat,  furent  regardées  comme  dépuratoires,  parce. que  toute 
maladie  était  attribuée  à  l’impureté  du  sang.  Par  suite  de  ces 
idées  ,  on  donna  le  nom  de  dépuratifs ,  nom  si  respectable  en¬ 
core  dans  la  médecine  populaire ,  aux  médicamens  auxquels 
on  supposait  la  propriété  de  purifier  le  sang  ou  les  autres  hu¬ 
meurs  ,  soit  en  provoquant,  au  moyen  de  diverses  sécrétions  , 
l’expulsion  des  matières  qui  altéraient  leur  pureté ,  soit  en  dé¬ 
truisant  directement  ces  principes  de  maladie,  en  les  dépouil¬ 
lant  de  leurs  qualités  nuisibles.  Comme,  dans  le  système  de 
l’humorisme ,  toutes  les  maladies  étaient  attribuées  à  une  alté¬ 
ration  quelconque  des  humeurs  ,  à  une  prétendue  acrimonie, 
toutes  les  substances  qu’on  pouvait  employer  pour  les  com¬ 
battre  étaient  considérées  comme  dépuralives  :  aussi,  dans  la 
liste  de  ces  substances  ,  voit-on  figurer  presque  tous  les  médi¬ 
camens  simples  ou  composés,  quelque  opposée  que  soit  la  na¬ 
ture  de  leurs  élémens ,  quelque  différons  que  soient  les  effets 
immédiats  qu’ils  déterminent  sur  l’économie  animale. 

L’altération  des  humeurs,  qu’on  entende  sous  ce  nom  une 
simple  addition  de  quelque  substance  vénéneuse  ou  virulente 
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à  laquelle  elles  ne  servent  que  de  véhicule ,  aussi  bien  qu’un 
changement  de  leurs  principes  constituans,  ne  saurait  sans 
doute  être  contestée  ;  et  soit  qu’elle  soit  primitive ,  soit  qu’elle 
ne  paraisse  que  consécutivement  à  la  lésion  des  solides,  comme 
il  arrive  le  plus  souvent  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  absorption  d’un 
principe  vénéneux,  cette  altération  entra  certainement  pour 
une  grande  part  dans  la  production  des  phénomènes  qui  cons¬ 
tituent  une  maladie.  Mais  dans  l’état  actuel  de  la  science,  ou 
les  conditions  physiologiques  du  sang  sont  à  peine  connues , 
loin  de  posséder  des  moyens  de  déterminer  les  divers  carac¬ 
tères  de  l’altération  de  ce  fluide ,  on  ne  peut  pas  même  tou¬ 
jours  en  affirmer  expérimentalement  l’existence,  lors  même  que 
tout  tend  à  y  faire  croire.  L’altération  des  humeurs  ne  peut 
donc  servir  de  hase  à  aucun  système  pathologique.  La  consi¬ 
dération  de  cet  état  des  fluides  de  l’économie  animale  ne  peut 
entrer  maintenant  que  comme  éléraens,  encore  fort  incom¬ 
plets  ,  du  diagnostic  et  du  pronostic  des  maladies ,  et  quelque¬ 
fois  de  contre-indications  thérapeutiques.  Quant  à  des  médica¬ 
tions  particulières ,  si  l’on  en  excepte  quelques  vues  sur  l’é¬ 
tiologie  et  le  traitement  de  certaines  affections  calculeuses , 
et  peut-être  du  scorbut ,  il  n’en  est  aucune ,  soit  rationnelle  , 
soit  empirique  ,  qui  puisse  s’y  rapporter  directement.  Sous  ce 
rapport.,  le  mot  de  dépuration  exprime  une  action  trop  vague 
pour  que  cette  action  puisse  être  mise  au  rang  de  médications 
qui  aient  des  agens  connus,  qui  s’appliquent  h  des  cas  morbides 
déterminés,,  dont  on  puisse  enfin  diriger  l’application.  S’il  en 
est  ainsi,  après  toutes  les  recherches  dont  l’altération  des  hu¬ 
meurs  a  été  l’objet  dans  ces  dernieres  années  ,  que  doit-on 
penser  des  médieamens  dépuratifs,  dont  les  prétendues  pro¬ 
priétés  ne  reposaient  que  sur  des  états  imaginaires  des  fluides 
organiques,  et  sur  une  interprétation  on  ne  peut  plus  vicieuse 
des  effets  thérapeutiques  qui  en  suivaient  l’emploi  ?  R.  D. 

DÉRIVATIlFS ,  ntWPihTim.-r- -Voyez  RÉvçtStOît. 

DÉS.4RTI<:üLAT!ON.  —  Fiy-W  Amputation. 

DESLA’I’'ECTIOS.  —  Opération  au  moyen  de  laquelle  on  se 
propose  de  détruire  les  qualités  nuisibles  que  l’air  et  d’autres 
corps  acijuièrent  par  l’imprégnation  de  substances  fort  déliées, 
de  nature  très  diverge,  ordinairement  désignées  par  lèg  noms 
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de  miasmes,  d’éraaQations,  d’effluves,  etc.  Ces  particules  dé¬ 
létères  sout  quelquefois  susceptibles  d’être  reconnues  par  des 
expériences  eudiométriques ;  d’autrefois,  et  c’est  le  plus  ordi¬ 
naire,  elles  sont  inaccessibles  à  tous  les  moyens  d’investiga¬ 
tion  employés  par  la  chimie.  Dans  le  premier  cas,  on  peut,  avec 
certitude,  se  garantir  de  leurs  effets  nuisibles  ;  dans  le  second, 
on  est  réduit  à  les  combattre  par  des  procédés  dont  l’efficacité 
est  loin  d’être  rigoureusement  démontrée.  Mais  ce  qui  rend 
encore  plus  à  craindre  ce  dernier  genre  d’infection-,  c’est  qu’il 
peut  se  communiquer  à  une  foule  d’autres  corps,  aussi  bien 
qu’à  l’air,  tandis  que  le  premier  est  exclusivement  propre  à 
l’atmosphère  ambiante.  Ces  faits  posés,  je  passe  à  l’exposition 
des  moyens  à  opposer  à  l’un  et  à  l’autre  genre  d’infection ,  en 
,  commençant  par  celui  que  la  chimie  apprend  à  reconnaître 
avec  exactitude. 

De  la  désinfection  de  Vair  altéré  dans  ses  qualités  chimiques.  — 
Les  circonstances  dans  lesquelles  la  pureté  de  l’air  est  altérée 
d’une  manière  chimiquement  appréciable,  peuvent  se  réduire 
aux  suivantes  ;  1“  il  contient  de  l’acide  carbonique  en  excès,  ce 
que  peut  occasioner  la  fermentation  vineuse,  la  combustion 
du  charbon,  la  réunion  de  beaucoup  de  végétaux  dans  un  en¬ 
droit  resserré;  2“  sa  quantité  habituelle  d’oxygène  se  trouve 
diminuée ,  comme  cela  a  lieu  dans  la  fermentation  acide  ;  3“  en¬ 
fin,  dans  les  fermentations  putrides,  notamment  celles  des 
fosses  d’aisance,  l’air  renferme,  en  quantité  assez  grande  pour 
produire  des  effets  nuisibles,  du  gaz  hydrogène  sulfuré ,  de 
l’hydrosulfure  d’ammoniaque,  de  l’ammoniaque,  de  l’azote,  etc. 

Malgré  la  nature  très  diverse  des  prinaipes  infectans,  dans 
ces  trois  cas ,  un  seul  et  même  moyen  est  employé  contre  eux 
avec  une  efficacité  toyjours  confirmée  par  l’expérience  ;  c’est 
le  renouvellement  complet  de  l’air  vicié.  11  s’obtient  de  diffé¬ 
rentes  manières.  A  bord  des  vaisseaux,  par  exemple,  on  em¬ 
ploie  le  ventilateur  de  Halles ,  ou  le  ventilateur  à  ballon ,  qui , 
suivant  le  Moniteur  du  18  mars  1824,  aurait  rendu  de  si  grands 
services  à  bord  de  la  Pomone,  et  bien  plus  souvent  encore  le 
simple  appareil  connu  sous  le  nom  de  manche  à  vent,  qui,  quoi¬ 
que  sans  action  dans  les  temps  calmes,  et  sous  ce  rapport  bien 
inférieur  aux  ventilateurs  dont  le  jeu  est  indépendant  de  l’é¬ 
tat  de  l’atmosphère ,  leur  devient  néanmoins  préférable  dès 
qu’il  fait  un  peu  de  brise,  parce  que  ce  moteur  suffit  pour  le 
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mettre  en  action.  Cela  lui  a  fait  accorder  une  préférence 
telle  sur  les  autres  machines  à  ventiler,  qu’il  est  presque  seul 
employéà  bord,  durant  les  traversées.  C’estaussi  pour  obtenir 
le  renouvellement  de  l’air  que  Dupuytren  a  proposé  d’allumer 
deux  feux  superposés,  dans  le  cas  où  les  latrines  infectées  se 
trouvent  contenir  une  quantité  excessive  d’azote.  Le  courant, 
qui  s’établit  bien  vite  par  suite  d’une  pareille  disposition,  dé¬ 
termine  l’ascension  rapide  de  l’azote,  déjà  plus  léger  que  l’air 
atmosphérique,  et  l’excédant  du  gaz  ne  tarde  pas  à  disparaître 
promptement;  ce  dont  on  a  la  preuve  quand  les  corps  en  igni- 
tion  ,  qui  avant  s’éteignaient  dans  la  fosse,  viennent  à  y  brûler 
aussi  bien  qu’à  l’air  libre.  Les  cureurs  de  puits  ont  recours  à 
un  moyen  encore  plus  simple,  bien  que  de  même  nature.  Il 
consiste  à  descendre  à  plusieurs  reprises,  dans  les  puits  in¬ 
fectés ,  d’énormes  brasiers  bien  allumés,  jusqu’à  ce  qu’ enfin 
leur  combustion  s’y  entretienne  facilement.' 

Ces  deux  derniers  procédés ,  si  faciles  et  si  sûrs  dans  les 
cas  dont  nous  parlons ,  et  dont  on  a  fait  une  application  si  sa¬ 
tisfaisante  au  curage  de  l’égout  Amelot  (Parent -Duchâtelet. 
Annales  dliyg.,  n°  3) ,  peuvent  encore  être  employés  avec  avan¬ 
tage,  pourvu  toutefois  que  l’on  prenne  des  précautions  contre 
l’inflammation  du  gaz,  pour  combattre  l’espèce  de  méphitisme 
produit  par  l’hydrogène  sulfuré,  qu’on  appelle  plomb,  comme 
on  donne  le  nom  de  mite  à  celui  qui  dépend  de  l’ammoniaque. 
Ils  ne  sont  pas  moin%efficaces  contre  cette  espèce  d’infection, 
signalée  par  Hallé  dès  1785,  à  l’attention  des  médecins,  et 
qui  paraît  reconnaître  pour  cause  la  présence  d’un  gaz  in¬ 
connu  jusqu’ici  dans  sa  nature  intimé,  inaccessible  à  tous  nos 
moyens  d’analyse,  et  dont  les  sens  même  ne  nous  dévoilent  la 
plupart  du  temps,  en  aucune  manière,  l’existence,  quoiqu’elle 
nous  soit  évidemment  démontrée  par  ses  funestes  effets  sur 
l’économie.  Ce  fait,  bien  constaté,  de  l’existence  d’un  agent 
délétère  Insaisissable,  nous  conduit  naturellement  à  parler  des 
moyens  de  désinfection  auxquels  on  doit  recourir  dans  les 
circonstances  analogues  ,  qui  se  présentent  très  souvent ,  puis¬ 
que  les  épidémies  qui  attaquent  promptement  un  grand  nom¬ 
bre  d’individus,  sans  distinction  d’âge,  de  sexe,  d’état,  dépen¬ 
dent,  comme  l’avait  déjà  remarqué  Hippocrate,  des  altérations 
de  l’air  :  Communis  igiturfebris  ;  ided  communiter  omnes  invadit , 
quàd  eumdcm  omnes  spirifuni  attrahunt,  et  simili  corpori ,  spiriiu 
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simililer  pennixio ,  similes  oriuntur  fehves,  {De  Flatibus ,  edente 
Foësio,  p.  297,  sect.  3  ;  voir  aussi  de  Naturâ  hom.,  p.  228.) 

Procédés  de  désinfection  propres  à  détruire  les  principes  délé¬ 
tères  inconnus  dans  leur  nature  intime.  —  Quoique,  pour  procé¬ 
der  tpéthodiquemeat  à  la  destrucliou  des  miasmes  délétères  , 
il  eût  fallu  d’abord  s’assurer  avec  précision  de  leur  compo¬ 
sition  chimique,  l’urgence  des  accidens  terribles  qu’ils  occa- 
siopent  malheureusement  trop  souvent,  n’a  pas  permis  de  sui¬ 
vre  cette  marche  tracée  par  la  logique.  On  a  donc,  dans  cette 
importante  partie  de  la  médecine,  comme  dans  toutes  les  au¬ 
tres,  employé  des  moyens  que  des  inductions  plus  ou  moins 
d’accord  avec  les  théories  régnantes  engagaient  à  regarder 
comme  utiles,  il  est  résulté  de  ces  tentatives  dirigées  par  une 
sorte  de  hasard  aveugle ,  que  la  plupart  des  procédés  désin- 
fectaus,  après  avoir  eu  chacun  leur  temps  de  plus  ou  moins 
grande  vogue,  ont  fini  par  être  abandonnés  dès  que  leur  inu¬ 
tilité,  pour  né  pas  dire  leurs  propriétés  nuisibles,  ont  été  in¬ 
contestablement  reconnues.  Je  crois  faire  connaître  les  plus 
importans  d’entre  eux  en  mentionnant ,  1°  les  feux  allumés  en 
plein  air;  2°  les  fumigations  que  l’on  pratique  en  brûlant  di¬ 
verses  substances  aromatiques  ,  telles  que  les  résines  ,  les 
baumes,  les  gommes-résines,  les  huiles  essentielles,  le  camphre, 
les  baies  de  genièvre,  etc.  ;  3°  la  détonation  de  la  poudre  à 
canon;  4°  les  fumigations  acides  et  alcalines;  5°  les  chlorures. 
{Voy.  ce  mot, et  Fumigation,  pour  l’indication  des  procédés.) 

On  a  reconnu  depuis  long-temps  l’insuffisance  du  feu,  dont 
l’action  se  borne  à  agiter  l’air,  et  à  en  dissiper  le  froid  ou 
l’humidité.  Les  fumigations  aromatiques  sont  plutôt  suscepti¬ 
bles  d’altérer  l’air  que  de  le  purifier.  On  peut,  à  peu  de  chose 
près,  en  dire  autant  de  la  combustion  delà  jioudre  à  canon, 
même  en  tenant  compte  du  mouvement  qu’elle  produit  dans 
l’atmosphère.  Restent  donc  les  fumigations  acides,  alcalines, 
et  les  chlorures,  dont  nous  allons  principalement  ohereber 
à  faire  apprécier  le  degré  d’utilité. 

A  peu  près  à  l’époque  où  Guyton  de  Morveau  assurait  comme 
une  chose  certaine  que  le  gaz  acide  muriatique  oxygéné  (le 
chlore) ,  déjà  employé  par  Hallé,  en  1785, décomposait ,  en  les 
brûlant,  tous  les  miasmes  animaux,  Mitchil,  partant  d’une  sup- 
])osilion  encore  moins  croyable,  savoir,  que  tous  les  miasmes  dé¬ 
létères  animaux  volatils  sont  de  nature  acide,  proposai î,;pcm’' les 
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détruire,  des  fumigations  alcalines.  Les  idées  de  ce  chimiste  ont, 
il  est  vrai,  été  peu  goûtées  en  Europe.  Cela  ne  les  a  pas  em¬ 
pêchées  d’obtenir  aux  États-Unis  d’Amérique ,  exclusivement  à 
tout  autre  moyen  de  désinfection  ,  une  vogue  que  les  fumiga¬ 
tions  de  Morveau  ont  partagée  dans  l’ancien  monde,  avec  les 
fumigations  d’acide  nitrique,  dont  on  a  généralement  attribué 
l’invention  à  Smith,  oubliant  que  de  Boissieu  les  avait  déjà 
mises  en  usage  dès  1767  (Dezeimeris,  Dict.  hist.  de  méd.,  t.  i, 
p;  441  ).  Employées  de  préférence  à  toutes  autres,  par  les  An¬ 
glais, ces  dernières  n’ont  pas  joui  d’autant  de  faveur  en  France, 
et  dans  le  reste  de  l’Europe,. que  le  procédé  guytonien,  qui, 
en  Espagne  surtout,  a  été  regardé  pendant  quelque  temps 
comme  une  ancre  de  salut  contre  le  typbus  amaril,  appelé  à 
tort  fièvre  jaune.  D’un  autre  côté,  c’est  aussi  le  premier  pays 
d’Europe  où  leur  inutilité,  en  pareil  cas,  ait  été  évidemment 
constatée.  En  effet,  Nysten  a  publié,  en  1804,  une  série  d’ob¬ 
servations  recueillies  à  Malaga,  à  Carthagène,  et  autres  lieux , 
dès  1804,  qui  ne  permettent  pas  de  douter  que  les  fumigations 
de  chlore  n’aient  été  entièrement  inutiles  dans  les  nombreu¬ 
ses  épidémies  dont  la  Péninsule  a  été  affligée.  Il  en  rapporte 
aussi ,  en  même  temps ,  qui  ne  démontrent  pas  moins  évidem¬ 
ment  leur  insuffisance  absolue,  lorsqu’on  les  emploie  contre 
le  typhus  nosocomial.  Un  assez  grand  nombre  de  faits  sembla¬ 
bles  ont  été  depuis  recueillis  en  France,  notamment  lors  de 
l’épidémie  de  Dijon  ,  pendant  laquelle  on  a  vu  le  pharmacien 
chargé  des  fumigations, le  préfet,  qui  avait  choisi,  pour  visiter 
l’hôpital,  le  moment  où  on  les  faisait ,  être  atteints  du  typhus  et 
en  mourir  {Bull,  de  la  Fac.  de  méd.,  t.  iii,  p.  141).  Nous  n’hési¬ 
tons  par  conséquent  pas  à  assurer  que  les  merveilleux  effets 
obtenus  de  l’emploi  du  chlore,  par  le  docteur  Caporal,  méde¬ 
cin  de  Joussouf-Pacha,  durant  la  peste  d’Alep  ,  en  1827,  sont 
tout-à-fait  chimériques ,  quoique  certifiés  par  le  consul  de 
France,  M.  Lesseps,  surtout  quand  l’expérience  a  prouvé  à 
M.  Bousquet  que  les  chlorures  ne  détruisent  pas  l’activité  du 
virus  variolique  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxn,  p.  141).  Mais  puis¬ 
que  cette  crédulité  en  l’efficacité  de  prétendus  préservatifs 
se  manifeste  à  tout  propos,  nous  ne  croyons  pas  devoir  mettre 
moins  d’obstination  à  la  combattre.  A  cet  effet,  nous  parlerons 
avec  quelques  détails  des  recherches  et  des  nombreuses  ob¬ 
servations  de  M.  le  docteur  Arejula  sur  les  fumigations  d’tt- 
eide  muriatique  sur-oxygéné. 


WÉSIKFECTIOiX. 


220 

Ce  savant  fut  chargé  en  1805,  par  le  roi  d’Espagne,  de  pré¬ 
sider  à  la  désinfection  de  toutes  lés  villes  de  l’Andalousie  qui 
se  trouvaient  avoir  été  atteintes  de  l’épidémie,  et  d’éprouver 
auparavant  l’efficacité  des  fumigations  guytoniennes  durant  le 
cours  delà  maladie.  Les  faits  qu’il  a  publiés  sur  ce  dernier  point 
n’ajouteraient  rien  à  ce  qui  vient  d’être  dit,  et  par  cette  raison 
je  les  passe  sous  silence  :  mais  ceux  relatifs  à  la  désinfection 
étant  sans  doute  moins  connus ,  et  peut-être  même  encore 
révoqués  en  doute  par  beaucoup  de  monde,  je  vais  donner 
les  conclusions  auxquelles  ils  ont  conduit  le  médecin  espagnol, 
ail  n’y  eut  jamais  de  désinfection  faite  avec  plus  de  soin  et 
d’exactitude  que  celle  de  Malaga,  en  1803,  ni  en  même  temps 
d’épidémie  plus  meurtrière  et  plus  générale  que  celle  de  1804; 
de  sorte,  dit  notre  auteur,  que  je  peux  assurer,  après  l’avoir 
appris  par  expérience,  que  quand  toute  désinfection  a  été  omise, 
le  mal  n’a  pas  reparu,  ainsi  qu’on  l’a  observé  à  Malaga  même, 
et  en  beaucoup  d’autres  endroits,  en  1800;  à  Cadix  et  Séville, 
en  1801,  et  dans  un  grand  nombre  de  cantons,  en  1804.  Tout 
au  contraire ,  lorsqu’à  une  autre  époque  Cadix  et  Séville  eurent 
été  désinfectées  avec  un  soin  extrême,  on  y  vit  revenir  le  mal 
l’année  suivante,  comme  en  1804  à  Malaga.»  C’est  après  avoir 
rapporté  un  grand  nombre  de  faits  analogues,  que  M.  Arejula, 
qui  paraît  très  disposé  à  regarder  les  fumigations  de  gaz  acide 
muriatique  oxygéné  comme  nuisibles,  se  borne  cependant  à 
conclure  tout  simplement  à  leur  inutilité,  comme  moyen  dé¬ 
sinfectant  (iJfemona  sobi-e  la  niguna  utilitad  de  los  gazes  acidos)  ; 
et,  je  dois  l’avouer,  il  serait  difficile  de  ne  pas  se  rendre  à  son 
opinion. 

Les  faits  qui  viennent  d’être  exposés  concernant  l’Espagne  y 
étaient  depuis  long-temps  notoires,  lorsque  la  municipalité 
de  Barcelone  chargea,  en  1821,  après  la  terminaison  de  l’épi¬ 
démie,  M.  J.  Balcells  de  lui  soumettre  un  projet  de  désinfec¬ 
tion.  Il  crut  devoir  proposer  des  moyens  d’une  activité  bien 
reconnue,  soit  pour  la  purification  de  l’air,  soit  pour  celle  des 
marchandises,  des  meubles,  du  linge ,  et  autres  effets  à  notre 
usage.  Ce  sont  eux  que  je  vais  faire  connaître.  Mais  auparavant 
j’ai  quelques  remarques  à  présenter  sur  la  désinfection  des 
corps  autres  que  l’air  atmosphérique. 

On  ne  trouve  guère  qu’elle  ait  été  mise  en  pratique  chez  les 
peuples  anciens,  si  l’on  en  excepte  les  Hébreux.  En  effet,  le 
Lévitique  est  peut-être  le  seul  livre  qui  renferme  des  préceptes 
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délaillés  sur  la  manière  de  purifier  les  vôtemens  et  les  maisons 
souillés  de  la  lèpre.  Ils  se  réduisent,  abstraction  faite  de  cer¬ 
taines  cérémonies  religieuses,  au  lavage  à  grande  eau  des  vê- 
temens,  qu’avant  cela  le  grand-prêtre  devait  tenir  enfermés 
pendant  un  certain  temps,  pour  s’assurer  si  les  taches  de  lèpre 
dont  on  les  supposait  atteints  faisaient  des  progrès;  au  grat¬ 
tage  et  au  recrépissage  des  maisons;  enfin  ,  elles  étaient  dé¬ 
truites  de  fond  en  comble,  et  l’on  devait  brûler  les  vêtemens 
lorsque  toutes  ces  choses  étaient  déclarées  impurifiables  {Lé- 
vitique,  chap.  13,  verset  47  à  S9.) 

Pendant  une  longue  suite  de  siècles,  on  n’afaitque  cela,  ou 
moins  encore,  pour  la  désinfection ,  qui,  à  vrai  dire,  n’a^été 
établie  méthodiquement  qu’en  1402,  à  Milan ,  par  son  second 
duc,  adoptée  ensuite  par  le  lazaret  de  Venise,  en  1484,  et  peu 
de  temps  après  par  le  reste  de  l’Europe.  Depuis  lors,  on  a  suivi 
dans  les  établissemens  sanitaires  des  procédés  désinfectans 
fort  différons  les  uns  des  autres,  et  toujours,  assure-t-on,  avec 
un  véritable  succès.  A  Marseille,  par  exemple,  on  a  conservé 
l’habitude  de  fumigations  dont  nous  donnerons  ailleurs  la  for¬ 
mule  baroque;  de  plus  on  y  passe  au  vinaigre  les  objets  sus¬ 
ceptibles  d’y  être  trempés.  Rien  de  pareil  n’a  lieu  à  Smyrne , 
où  l’on  se  borne  à  un  simple  lavage  à  l’eau  (%nrà\.n.  Réplique  à 
M.Pariset,  Bull,  des  sc.  inéd.,  janvier  1830,  p.  21);  et  cepen¬ 
dant  les  marchandises  ne  s’en  trouvent  pas  moins  bien  désin¬ 
fectées.  Or,  des  résultats  obtenus  par  des  moyens  aussi  diffé- 
rens  les  uns  des  autres  ne  peuvent  raisonnablement  être 
attribués  à  ce  qu’ils  ont  de  spécial.  On  ne  peut  surtout  s’empê¬ 
cher  d’en  convenir,  lorsque  les  progrès  récens  de  la  chimie 
démontrent  que  les  propriétés  des  prétendus  désinfectans 
reposent,  comme  le  reconnaît  M.  Kéraudren  {Projet  de  règle¬ 
ment,  etc.,  p.  31),  sur  des  suppositions  purement  gratuites. 
Ainsi,  il  faut  l’avouer,  nous  en  sommes  encore  à  trouver  des 
substances  dont  l’action  bien  connue  puisse  être  employée  avec 
certitude  à  la  destruction  des  émanations  infectantes.  Dans 
un  tel  état  de  choses ,  les  moyens  de  purification  que  je  vais 
exposer,  d’après  M.  .1.  Balcells,  méritent  de  fixer  l’attention 
des  hommes  de  l’art.  Le  chimiste  barcelonais  s’exprime  delà 
manière  suivante:  «A  l’exception  du  potassium,  du  fluor,  et  de 
quelques  autres  corps  qui  ne  sauraient  être  employés  dans  des 
opérations  en  grand,  ceux  qui  agissent  le  plus  activement  sur 
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les  substances  organiques  animales  sont,  le  perchlorure  tîe 
mercure  (sublimé  corrosif),  l’acide  nitrique,  et  le  pernitrate 
de  mercure.  11  suffit  d’observer  la  promptitude  avec  laquelle 
le  premier  eberebe,  pour  la  précipiter,  l’albumine  dissoute 
dans  un  liquide  dont  elle  ne  forme  que  de  la  masse,  etsa 
manière  d’agir  sur  les  chairs  des  animaux,  qu’il  durcit  et  rend 
pour  toujours  incorruptibles;  la  rapidité  avec  laquellele  second 
oxyde  et  déazotise  les  substances  animales,  en  les  convertis¬ 
sant,  comme  on  dit,  en  végétaux;  la  saveur  insupportable  du 
troisième,  les  taches  indélébiles  qu’il  produit  sur  la  peau  ,  et 
la  facilité  avec  laquelle  il  tue  les  êtres  animés  :  il  suffit  d’ob¬ 
server  une  seule  fois  ces  pihénomènes  pour  reconnaître ,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  d’autres  expériences,  quelle 
est  l’énergie  de  la  force  décomposante  que  les  corps  dont  je 
viens  de  parler  possèdent,  par  rapport  aux  substances  orga¬ 
niques  animales.  On  ne  peut  donc  rien  proposer  de  plus  ap¬ 
proprié  pour  la  destruction  des  miasmes ,  que  le  perchlorure 
de  mercure,  l’acide  nitrique  et  le  pernitrate  de  mercure,  em¬ 
ployés  isolément,  ou  mieux  encore,  l’usage  de  tous  les  trois, 
lorsque  la  chose  est  possible. 

«Si  les  objets  que  l’on  veut  désinfecter  sont  susceptibles 
d’être  mouillés  sans  inconvéniens ,  comme  les  murs,  les  par¬ 
quets  et  les  plafonds,  la  boiserie  des  alcôves,  les  portes  et  au¬ 
tres  objets  en  bois,  les  draps  de  lit,  les  taies  d’oreiller,  le  linge, 
les  courtes-pointes ,  les  matelas,  et  beaucoup  de  tissus  de  lin, 
chanvre  ou  coton,  on  les  humecterait  d’abord  avec  une  solu¬ 
tion  nitrique  de  mercure,  affaiblie  par  trente  ou  soixante  fois 
son  poids  d’eau;  et,  après  les  avoir  fait  sécher,  on  les  expose¬ 
rait  à  la  fumigation  du  gaz  hydrochlorique  (muriatique).  Au 
moyen  de  ces  deux  opérations  successives,  on  appliquerait  trois 
agens  de  désinfection,  car  le  gaz  hydrochlorique  décomposant 
une  partie  du  pernitrate  de  mercure,  il  se  formerait  du  per¬ 
chlorure  de  mercure  et  de  l’acide  nitrique.  A  la  vérité,  on 
pourrait  employer  successivement  les  trois  désinfectans  ;  mais 
ce  procédé  est  incontestablementau  dessous  du  premier,  qui, 
outre  l’économie  du  temps  et  des  frais,  permet  d’employer  les 
matières  destinées  à  la  désinfection;  de  telle  sorte  que  le  ré¬ 
sidu  ou  le  surplus  de  l’une  concourt  à  la  formation  des  deux 
autres;  d’où  il  résulte  que  l’hydrochlorate  de  mercure  et  l’a¬ 
cide  niiriqrse  venant  à  se  former  sur  les  meubles,  linge  ef  au- 
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très  objets  soumis  à  la  purificatioa,  en  vertu  de  la  décompo¬ 
sition  du  corps  dont  ils  sont  déjà  imprégnés  ,  l’action  des 
nouveaux  composés  en  devient  plus  intime,  comme  on  voit, 
dans  les  opérations  de  la  teinture,  les  couleurs  pénétrer  plus 
profondément,  au  moyen  des  mordans  qui  ont  préparé  par 
avance  les  tissus  à  les  recevoir.» 

C’est  après  avoir  démontré  l’insuffisance  de  l’eau  de- chaux, 
des  lessives  alcalines,  des  lotions  avec  l’acide  acétique,  et  au¬ 
tres  moyens  analogues,  que  M.  Balcells  s’est  arrêté  au  procédé 
qui  vient  d’être  exposé.  Très  convenable  pour  la  désinfection 
des  corps  auxquels  l’application  en  est  réservée,  il  ne  saurait 
être  employé  avec  le  même  avantage  à  la  purification  de  l’air 
atmosphérique  et  à  celle  d’un  grand  nombre  d’objets  qu’on 
ne  peut  mouiller  sans  beaucoup  les  détériorer.  Pour  ces  deux 
genres  de  cas,  notre  chimiste  a  imaginé  un  procédé  qui  lui  a 
été  suggéré  par  celui  que  le  père  Léon  paraît  avoir  employé 
avec  succès  en  France,  dans  les  années  1666,  67,  68  et  69 ,  et 
qui,  après  avoir  servi  à  la  désinfection  de  Marseille,  en  1722, 
a  été  employé  par  intervallès  dans  cette  ville,  jusqu’à  ce  que 
les  fumigations  de  chlore,  et  le  parfum  ridicule  dont  il  a  été 
parlé,  lui  eussent  été  entièrement  substitués.  Guidé  par  les 
expériences  du  religieux  espagnol ,  M.  Balcells  propose  «  de 
faire  détoner  dans  un  local,  de  température  et  de  capacité 
convenables,  une  quantité  déterminée  dé  cinabre  et  d’oxyde 
d’arsenic,  mêlée  avec  de  la  poudre  à  canon  ou  tout  autre  mé¬ 
lange  fulminant.  Par  là,  ajoute-t-il,  ces  deux  corps  pénétre¬ 
ront  jusque  dans  les  interstices  des  tissus,  par  les  mêmes 
pores  ou  vacuoles  qui  ont  donné  passage  aux  miasmes ,  le 
jiremier,  partie  àl’état  de  sulfure  de  mercure,  et  partie  à  l’état 
de  mercure  coulant;  le  second,  partie  à  l’état  d’oxyde,  et 
partie  à  celui  de  sulfure  d’arsenic.  » 

Voilà  des  opérations  qui  emploient  d’assez  nombreux  com¬ 
posés,  dont  l’action,  envisagée  sous  un  rapport  purement  chi¬ 
mique,  est  assurément  de  la  plus  grande  énergie.  Est-elle  aussi 
propre  à  atteindre  le  but  pour  lequel  le  savant  Barcelonais  a 
proposé  d’y  recourir?  C’est  à  l’expérience  à  prononcer  sur 
cette  grave  question.  En  attendant,  j’ai  deux  remarques  im¬ 
portantes  à  faire  :  il  est  absolument  impossible  d’effectuer 
une  désinfection  complète  dans  les  grandes  villes,  ce  dont  la 
moindre  réflexion  peut  aisément  convaincre,  et  cependan<  on 
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n’y  ■^oit  jamais  reparaître  les  maladies  épidémiques  faussement 
regardées  comme  contagieuses,  sans  le  concours  particulier  des 
circonstances  qui  les  ont  développées  en  premier  lieu;  2°  les 
divers  procédés  de  désinfection  employés  à  Marseille  depuis 
cent  quinze  ans,  ont  tous  été  vraiment  illusoires,  et  malgré 
cela  la  peste  ne  s’y  est  plus  répandue.  De  pareils  faits,  appré¬ 
ciés  à  leur  juste  valeur,  nous  portent  à  conclure  hardiment 
que  le  renouvellement  de  l’air ,  l’exposition  long-temps  con¬ 
tinuée  des  marchandises  à  l’action  de  ce  fluide,  et  leur  lavage 
à  grande  eau,  suffisent  pour  détruire  complètement  les  molé¬ 
cules  contagieuses  et  infectantes;  ou  bien  qu’on  a  admis  in¬ 
considérément  leur  existence,  dans  un  nombre  infini  de  cas 
où  il  eût  été  impossible  d’en  trouver  la  plus  légère  trace. 

Cependant,  tout  en  expliquant  la  désinfection  plutôt  par 
l’extrême  division  et  la  dispersion  des  raolécüles  délétères, 
que  par  leur  décomposition  aux  moyens  des  réactifs ,  nous 
sommes  loin  de  rejeter  l’usage  de  ceux  de  ces  agens  auxquels 
l’expérience  a  reconnu  une  utilité  quelconque.  Ainsi,  on  pour¬ 
rait,  sans  peut-être  rien  perdre  en  sécurité  et  avec  économie 
d’argent,  faire  tous  les  lavages  conseillés  par  M.  Balcells,  avec 
les  chlorures,  qui,  à  coup  sûr,  conviennent  parfaitement  pour 
détruire  la  mauvaise  odeur  et  entretenir  la  propreté  de  beau¬ 
coup  d’objets  à  l’usage  des  malades,  des  baquets,  des  latrines , 
etc.  On  les  emploiera  avec  non  moins  d’avantage  au  nettoyage 
et  à  l’assainissement  des  locaux  rendus  insalubres  par  le  sé¬ 
jour  prolongé  ou  l’encombrement  d’hommes  ou  d’animaux 
malades.  Mais  les  hôpitaux  doivent  préalablement  être  évacués; 
car  si  la  vapeur  des  chlorures  étendus  d’eau  fatigue  moins 
que  le  chlore  sec,  si  même  elle  paraît  convenir  dans  quelques 
affections  de  poitrine,  elle  tourmente  en  pure  perte  la  géné¬ 
ralité  des  malades.  Enfin,  quand  il  s’agit  d’émanations  contre 
lesquelles  les  chlorures  sont  sans  action, par  exemple,  l’odeur 
ammoniacale  vraiment  insupportable  qu’exhale  l’urine  pen¬ 
dant  l’usage  des  eaux  de  Vichy ,  on  a  recours  ,  avec  un  succès 
complet,  aux  acides  ou  à  l’alun.  Rochoux. 

DESQÜAMMATION.  —  On  désigne  ainsi  l’exfoliation  de 
l’épiderme,  soit  qu’il  se  détache  alors  que  la  peau,  après  avoir 
subi  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable,  revient  à 
son  état  premier,  comme  dans  les  phlegmasies  aiguës  de  cet 
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organe,  dans  les  fièvres  éruptives,  dans  l’érysipèle;  soit  que, 
résultant  d’une  sécrétion  viciée,  il  ait  été  formé  dur,  sec,  cas¬ 
sant,  et  qu’il  tombe^'presque  aussitôt  qu’il  est  produit,  comme 
dans  les  inflammations  chroniques  de  la  peau,  dans  les, formes 
à\t&&  squammeuses ,  àa.as  le pitfriasis ,  par  exemple. 

Suivant  qu’elle  a  lieu  dans  telle  ou  telle  maladie,  la  desquam- 
mation  se  présente  sous  des  aspects  différons  :  ainsi  elle  peut 
être  farineuse ,  ou  bien  l’épiderrne  s’exfolie  sous  la  forme  de 
petites  écailles  plus  ou  moins  épaisses ,  ou  bien  encore  l’exfo- 
liation  est  tout-à-fait  lamelleuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  desquammation  est  un  phénomène  im¬ 
portant,  surtout  dans  les  pblegmasies.  chroniques  de  la  peau, 
puisque  jusqu’à  un  certain  point  elle  est  un  caractère ,  sinon 
fondamental ,  au  moins  très  expressif ,  sous  le  rapport  de  la 
symptomatologie;  mais  elle  doit  avoir  encore  une  certaine  va 
leur  aux  yeux  du  médecin,  même  dans  les  affections  aiguës, 
et  surtout  dans  les  fièvres  éruptives.  Si,  en  effet,  elle  n’est 
souvent  qu’un  reste  d’une  maladie  qui  a  disparu,  dans  d’autres 
circonstances,  sa  présence  avant  le  temps,  ses  irrégularités, 
sa  persistance  ,  etc.,  sont  autant  d’incidens  qui  présentent 
beaucoup  d’intérêt  sous  le  rapport  de  la  pratique. 

En  réfléchissant  à  la  différence  qu’il  y  a  entre  la  desquam¬ 
mation  qui  débute,  avec  une  maladie  chronique  de  la  peau  (avec 
le  pityriasis)  qui  l’accompagne  jusqu’à  la  fin,  qui  la  constitue 
pour  ainsi  dire ,  et  celle  qui  termine  une  rougeole ,  ou  que  1  aisse 
après  lui  l’érysipèle,  etc;  en  se  rappelant  les  aspects  si  divers 
des  nombreuses  espèces  de  desquammations,  les  moyens  de  dia¬ 
gnostic  qu’elles  présentent,  les  indications  pratiques  qui  en 
découlent,  etc.,  on  ne  saurait  admettre  que  ce  soit  un  phéno¬ 
mène  sans  aucun  intérêt.  {Voyez  Peaü  (maladie  de.) 

Al..  Gazenave, 

.  DÉTRONCATION.  —  To/ez  Embryotomie, 

.  DEVIATION  ORGANIQUE.  —  Voyez  Monstruosité. 

DEVOIEMENT.  —  Voyez  Diarrhée. 

DIABETE  ou  Diabètes  (  de  ^>.aê«tvm,  je  passe  à  travers).  — 
Maladie  principalement  caractérisée  par  une  excrétion  exces¬ 
sivement  abondante  d’urine  plus  ou  moins  chargée  de  matière 
Dict.  de  Méd.  x.  15 
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sucrée.  Les  autres  noms  qu’elîe  a  reçus  ont  èu  pour  but , 
comme  le  premier,  d’exprimer  ce  symptôme  dominant,  ou  ce 
qu’il  offre  de  spécifique.  Ainsi  Galien  l’a  désignée  sous  di¬ 
verses  dénominations ,  que  ses  traducteurs  ont  rendues  par 
celles  de  diarrhea  urinosa ,  à^hydrops  ad  matulam.  Quelques  au¬ 
teurs  latins  l’ont  fait  connaître  par  des  expressions  d’un  sens 
fort  analogue ,  telles  que  profluvium  j  nimia  profusio  urînœ  ,  cita 
cmissio rerum  quœ  bibuntur.  Seidell’ appelle Sauvages  et 
Méad  l’ont  nommée  diabètes  anglicus ;  Cullen  et  diabètes 

mellitus  ;  Nicolas  et  Gueudeville ,  Hufelaud ,  phthisurie  sucrée , 
diabètes  sucré. 

Hippocrate  ne  nous  a  rien  laissé  sur  le  diabète,  et  je  n’ai  pu 
retrouver  le  passage  où  ,  suivant  Nicolas  et  Gueudeville,  Aris¬ 
tote  (  De  pari.  anim. ,  lib.  III  ),  l’aurait  appelé  oùpïrnx-nv  Xetav:  Celse 
s’est  contenté  de  le  signaler  rapidement  ;  mais  Arétée  en  a  tracé 
une  histoire  qui ,  si  elle  n’est  pas  la  première  en  date  ,  est  au 
moins'  la  plus  complète  et  en  même  temps  la  plus  exacte  de 
celles  que  nous  devons  aux  médecins  de  l’antiquité.  Ses  suc¬ 
cesseurs  n’ont  guère  fait  que  le  copier  plus  ou  moins  fidèlement. 
Parmi  eux ,  Alexandre  de  Tralles  l’a  suivi  pas  à  pas ,  à  l’égard 
des  symptômes ,  des  causes  et  du  traitement  :  seulement  il  a 
cru  devoir  établir  une  sorte  de  comparaison  entre  le  diabète - 
et  la  lienterie.  Aetius  est  parti  de  là  pour  donner  une  défini¬ 
tion  où  il  pose  en  principe  que ,  dans  la  première  maladie , 
les  alimens  non  digérés  prennent  la  voie  des  urines  ,  comme, 
dans  la  seconde,  ils  s’échappent  parles  selles,  opinion  que  Fer- 
nel,  Houllier,  Duret,  Zacutus  Lusitanus ,  et  autres  médecins  , 
ont  ensuite  contribué  à  répandre.  Les  choses  en  étaient  à  ce 
point  lorsque  Willis  parut.  Divers  médecins,  surtout  dans  ces 
derniers  temps,  adoptèrent  et  suivirent  ses  idées  sur  le  dia¬ 
bète  ,  et  parvinrent  ainsi  à  avancer  singulièrement  la  partie 
purement  pathologique  de  son  histoire ,  comme  il  sera  dit 
ailleurs,  avec  des  détails  qui  trouveront  naturellement  place 
après  la  description  suivante. 

Assez  ordinairement  le  diabète  est  annoncé  par  des  symp¬ 
tômes  précurseurs.  Il  survient  d’abord  des  rapports  nidoreux; 
un  goût  d’aigre  se  fait  sentir  dans  toute  la  bouche ,  qui  déjà 
a  de  la  tendance  à -se  sécher.  La  salive  devient  blanche,  écu- 
meuse,  comme  lorsqu’on  est  resté  trop  long-temps  sans  boire; 
cependant  il  n’existe  pas  encore  de  soif  manifeste.  A  mesure 
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que  le  mal  fait  des  progrès,  un  sentiment  habituel  de  pesan¬ 
teur  se  fixe  à  l’épigastre;  il  s’y  joint  des  sensations  alternati¬ 
ves  de  froid  et  de  chaleur ,  qui ,  comme  des  traits  ,  parcourent 
l’abdomen  et  les  lombes ,  suivant  diverses  directions ,  »t  se  por¬ 
tent  particulièrement  à  la  vessie.  Dès  lors  la  soif  se  prononce, 
sans  être  encore  très  forte ,  l’appétit  augmente  ;  l’urine ,  plus 
abondante  que  de  cçutume ,  inodore ,  décolorée ,  semblable  à 
du  petit  lait  clarifié,  ne  forme  plus  de  dépôt,  et  on  lui  trouve 
une  saveur  manifestement  sucrée.  En  même  temps  la  transpi¬ 
ration  cutanée  diminue ,  les  selles  deviennent  plus  rares ,  sè- 
clies ,  difficiles  ,  parfois  douloureuses  ,  et  perdent  presque 
toute  mauvaise  odeur.  Chez  quelques  sujets  la  transpiration 
cutanée,  et  surtout  l’exhalation  pulmonaire,  ont,  suivant  La- 
tham  ,  une  odeur  de  foin  très  prononcée. 

Dans  d’autres  cas ,  les  accidens ,  au  lieu  de  suivre  une  mar¬ 
che.  lente  et  progressive,  se  montrent  d’une  manière  en  quel¬ 
que  sorte  instantanée.  Il  y  a  tout  à  la  fois  soif  très  grande, 
appétit  excessif,  et  excrétion  très  abondante  d’urine.  Plus 
elle,  augmente ,  plus  les  deux  autres  symptômes  acquièrent 
d’intensité.  Bientôt  ils  sont  suivis  d’un  sentiment  de  chaleur, 
qui ,  quoique  peu  intense ,  pénètre  cependant  jusque  dans  l’in¬ 
térieur  des  viscères  ,  est  souvent  accompagné  de  tiraillemeus 
douloureux  à  l'épigastre ,  et  parfois  de  céphalalgie.  Plus  tard, 
l’excrétion  de  l’urine  augmente  encore  en  quantité ,  sa  saveur 
sucrée  se  marque  plus  fortement  ;  la  soif  est  alors  intolérable, 
la  faim  dévorante,  et,  tout  en  prenant  beaucoup  cl’alimens,  le 
malade  n’en  maigrit  pas  moins.  La  peau,  surtout  à  l’abdomen, 
devient  sèche  et  rugueuse ,  soulevée  par  des  veines  très  appa¬ 
rentes  ;  la  bouche  se  sèche  progressivement  davantage ,  une 
salive  épaisse ,  muqueuse  l’enduit  plutôt  qu’elle  ne  l’humecte  ; 
la  gorge  parait  comme  enflammée ,  ce  qui  produit  une  sorte 
de  strangulation.  A  cette  époque  ,  les  gencives  deviennent 
molles  et  douloureuses ,  les  dents  s’ébranlent  et  tombent  en 
partie ,  l’haleine  est  fétide.  Le  pouls  ,  qui  jusque-là  avait  gardé 
son  rhythme  naturel ,  et  dans  certains  cas  même  était  devenu 
un  peu  rare ,  présente  assez  fréquemment  alors  une  sorte  de 
raideur  et  de  fréquence  fébrile  ,  sinon  d’une  manière  conti¬ 
nue ,  au  moins  à  des  époques  irrégulières,  et  principalement 
durant  la  digestion.  Lorsque ,  enfin  ,  la  maladie  a  atteint  son 
plus  haut  degré  d’intensité,  le  produit  des  digestions,  au  lieu 
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d’être  assimilé,  s’échappe  en  très  grande  partie  par  l’urine,  dont 
quelquefois  la  quantité  égale  ou  même  surpasse  celle  des  ali- 
mens  et  des  boissons.  Elle  coule  avec  douleur ,  involontaire¬ 
ment  ,  et  presque  sans  interruption  ;  l’amaigrissement  est 
rapide  ;  c’est  une  véritable  fonte  du  corps.  S’il  existe  des  ul¬ 
cères,  ils  se  sèchent,  les  jambes  s’œdématient  ;  une  douleur 
continue  se  fait  sentir  dans  toute  la  longueur  des  voies  uri¬ 
naires,  depuis  les  reins  jusqu’au  canal  de  l’urètre.  Dans  ces 
cas ,  il  n’est  pas  rare  d’observer,  avec  la  perte  absolue  des  fa¬ 
cultés  viriles,  un  écoulement  abondant  de  l’humeur  prosta¬ 
tique,  qui  a  été  prise  pour  du  sperme  par  plus  d’un  médecin. 
L’abattement,  la  tristesse,  s’emparent  du  [malheureux  diabéti¬ 
que  ;  son  visage  exprime  la  langueur  et  la  souffrance  ;  il  tombe 
dans  un  assoupissement  souvent  interrompu  par  des  rêves  ef- 
frayans ,  et  meurt  après  être  arrivé  au  dernier  degré  du  ma¬ 
rasme  ,  tourmenté  par  deux  besoins  qu’il  est  condamné  à  ne 
pouvoir  jamais  satifaire,  celui  de  boire  et  celui  d’uriner. 

En  général,  les  accidens  produits  par  le  diabète  se  déve¬ 
loppent  avec  lenteur  ;  et ,  bien  que  quelquefois  ils  parviennent 
à  leur  plus  haut  degré  d’intensité  en  quelques  mois ,  même  en 
six  semaines  ,  comme  l’a  observé  d’Obson  ,  ils  mettent  souvent 
plusieurs  années  avant  de  l’atteindre.  Bien  plus  ,  on  a  rencon¬ 
tré  des  cas  dans  lesquels  ,  restant  en  quelque  sorte  station¬ 
naires,  ils  ont  persisté  pendant  toute  la  vie  du  malade,  sans 
paraître  eu  avoir  abrégé  le  terme.  De  pareils  faits  ,  il  est 
vrai  ,  sont  extrêmement  rares.  Le  plus  '  ordinairement ,  au 
contraire ,  le  diabète ,  après  être  parvenu  avec  plus  ou  moins 
de  lenteur  à  sa  dernière  période,  se  termine,  comme  on  l’a  ob¬ 
servé  depuis  Arétée  jusqu’à  Culien,  par  une  mortprompte,  oc- 
casionée  tantôt  par  des  accidens  comateux ,  tantôt  par  cette 
espèce  d’indigestion  dont  Prout  a  très  judicieusement  signalé 
les  dangers ,  à  moins  que  les  efforts  salutaires  de  la  nature ,  ou 
mieux  encore  les  secours  de  l’art ,  ne  parviennent  à  arrêter  sa 
marche  funeste.  Quand  on  est  assez  heureux  pour  y  réussir, 
voici  de  quelle  manière  s’effectue  le  retour  à  la  santé  dans 
une  maladie  que  peut-être  aucune  autre  n’égale ,  sous  le  rap¬ 
port  de  la  fréquence  des  rechutes.  Le  premier  indice  du  mieux 
est  fourni  par  la  diminution  dans  la  quantité  de  l’urine,  qui, 
en  même  temps,  perd  de  sa  savéur  sucrée.  Peu  après  la  soif  di¬ 
minue  ,  l’appétit  cesse  d’être  excessif,  la  peau  recouvre  sa 
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perspirabilité  ;  souvent  même  il  s’établit  des  sueurs  assez  co¬ 
pieuses.  Dès  cet  instant  l’iirine  se  rapproche  de  plus  en  plus  de 
l’état  qui  lui  est  propre  en  santé,  et,  une  fois  qu’elle  l’a  at¬ 
teint  ,  l’harmonie  se  rétablit  dans  toutes  les  autres  fonctions , 
et  la  guérison  est  complète. 

On  voit  par  là  combien  il  importe  d’examiner  l’urine  des 
diabétiques.  Sa  quantité,  toujours  considérable,  souvent  énor¬ 
me ,  que  Fonseca  a  vue  s’élever  jusqu’à  deux  cents  livres.par 
vingt-quatre  heures ,  et  qui  tiendrait  en  partie ,  suivant  cer¬ 
tains  physiologistes ,  à  une  plus  grande  absorption  de  l’humi¬ 
dité  atmosphérique  par  les  poumons ,  est  dans  tous  les  cas 
un  phénomène  qu’on  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer  :  aussi 
a-t-il  été  signalé  par  les  pfus  anciens  observateurs  (  Haller, 
Élém.  phfsiol. ,  t.  vu ,  p.  392).  Mais  il  en  est  encore  un  plus 
important,  dont  la  découverte  est  due  aux  temps  modernes  : 
je  veux  parler  des  changemens  que  le  liquide  urinaire  éprouve 
dans  sa  composition  clrimique.  Willis  le  premier  en  soupçonna 
l’existence ,  et  assura  que  l’urine  des  diabétiques  contenait  du 
sucre.  Pool  et  d’Obson  reproduisirent,  en  1775,  cette  opinion, 
qui  ne  fut  réellement  établie  comme  vraie  qu’en  1778,  par 
Canley ,  confirmée  par  Frank  treize  ans  après  ,  et ,  depuis 
lors ,  par  beaucoup  d’observateurs ,  qui  se  sont  accordés  à 
voir  dans  ce  remarquable  accident  le  caractère  distinctif  d’une 
maladie  toute  spéciale,  et,  sinon  la  source  de  ses  indications 
thérapeutiques  les  plus  rationnelles ,  au  moins  un  moyen  assuré 
de  suivre  pas  à  pas  toutes  les  phases  du  mal.  Ainsi  Prout , 
après  avoir  reconnu  avec  Parr  qu’il  est  bien  plus  facile  de  ré¬ 
duire  la  quantité  de  l’urine  que  de  lui  rendre  ses  qualités , 
nous  apprend  qu’elle  est  souvent  déjà  devenue  sucrée  long¬ 
temps  avant  que  le  médecin  ou  le  malade  s’aperçoive  d’aucun 
autre  changement  dans  sa  sécrétion.  D’autres  auteurs,  notam¬ 
ment  Copland  ÇA  diction,  of  praet.  medec.,  part,  ii),  assurent  en 
outre  que  l’urine  mielleuse  est  l’annonce  d’une  affection  grave. 

La  présence  du  sucre  une  fois  reconnue  dans  l’urine ,  il  res¬ 
tait  encore  à  en  découvrir  les  autres  parties  constituantes.  Ni¬ 
colas  et  Gueudeville  entreprirent  de  résoudre  cet  important 
problème,  et  ils  y  réussirent  de  la  manière  la  plus  satisfaisante. 
D’après  leurs  savantes  recherches ,  publiées  en  1803,  l’urine 
des  diabétiques  ne  contient  pas  sensiblement  d’urée  ni  d’acide 
urique.  Les  réactifs  les  plus  sensibles  y  indiquent  à  peine  des 
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traces  de  sulfates  et  de  phosphates  ;  on  ne  peut  y  découvrir 
d’acide  libre ,  tandis  qu’on  y  trouve  constamment  du  sucre 
en  plus  ou  moins  grande  quantité,  et  plus  ou  moins  de  mu- 
riate  de  soude.  Enfin ,  les  résultats  vraiment  précieux  pour  la 
science,  obtenus  parles  médecins  de  Caen,  ont  reçu  une  nou¬ 
velle  illustration  des  travaux  de  MM.  Thénard  et  Dupuytren,  qui 
dans  une  histoire  remplie  de  faits  remarquables^  nôus  ont 
fait  connaître  de  la  manière  suivante  l’urine  du  malade  sou¬ 
mis  à  leur  observation.  «Elle  exhalait,  disent  -  ils  (^Nouveau 
Jçurnal  de  méd. ,  août  1806),  une  odeur  qui  n’était  pas  dés¬ 
agréable  ;  elle  était  limpide,  sensiblement  jaune,  plus  pesante 
spécifiquement  que  l’eau,  et  rougissant  à  peine  la  teinture  de 
tournesol  ;  légèrement  sucrée  -,  elle  avait  en  même  temps  quel¬ 
que  chose  de  la  saveur  du  sel  marin.  Abandonnée  à  elle-même 
à  la  température  de  1S°  Réaum. ,  elle  se  troublait  dans  l'èspaee 
de  cinq  à  six  jours  ;  il  s’en  dégageait  des  bulles  d’acide  car¬ 
bonique  pour  peu  qu’on  l’agitât  ;  l’odeàr  urineuse  qu’elle  avait 
d’abord  se  dissipait;  elle  en  contractait  une  analogue  à  celle 
du  vin  nouvellement  fait  :  aussi  donnait-elle  de  i’alcoôl  par  la 
distillation  ',  s’acidifiait-elle  promptement  en  l’exposant  à  l’air: 
elle  offrait  donc,  dans  un  faible  degré,  tous  les  caractères  d’une 
fermentation  spiritueuse.»  MM.  Thénard  et  Dupuytren  font 
ensuite  connaître  les  moyens  d’analyse  auxquels  ils  ont  eu  re-' 
cours;  puis  ils  achèvent  l’exposé  de  leurs  recherches,  en  di¬ 
sant  :  «  L’urine  que  nous  avons  examinée  est  presque  entière¬ 
ment  composée  d’une  matière  peu  sucrée  ;  néanmoins  cette 
matièrejouit  de  toutes  les  propriétés  qui  caractérisent  le  sucre, 
car  elle  est  transformée  en  alcool  et  en  acide  carbonique  par 
le  ferment  ;  elle  donne  beaucoup  d’acide  oxalique ,  et  elle  ne 
donne  point  d’acide  muqueux  par  l’acide  nitrique;  elle  est  très 
peu  soluble  dans  l’alcool  à  35“;  elle  produit,  quand  on  la  cal¬ 
cine  ,  peu  d’huile ,  beaucoup  d’eau  et  d’acide  carbonique.»  Des 
analyses  plus  récentes ,  faites  par  M.  Barruel  et  par  Vauquelin, 
confirment  pleinement  ces  résultats. 

La  physiologie  sera  sans  doute  encore  long-temps  avant  de 
nous  apprendre  comment  les  boissons,  les  particules  nutriti¬ 
ves  des  alimens  ,  les  matériaux  qui  nous  composent,  prenant 
en  masse  la  route  des  reins,  l’économie  entière  semble  se  fon¬ 
dre  en  urine,  et  surtout  quel  travail  produit  la  matière  sucrée 
qu’on  y  trouve  alors.  Ce  fait  étonnant  n’en  est  pas  moins  un 
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des  mieux  constatés  de  la  science ,  et  tout  à  la  fois  un  des 
plus  importans,  puisque  seul  il  peut  donner  au  diagnostic  une 
certitude  mathématique.  Ainsi,  lorsqu’à  la  suite  d’une  maladie 
dont  ce  travail  paraît  quelquefois  être  la  crise,  ou  bien  par 
d’autres  causes  qui  sont  en  assez  grand  nombre,  là  quantité 
des  urines  se  trouve  tout  à  coup  excessivement  augmentée , 
qu’il  s’y  joint  des  symptômes  propres  à  simuler  un  diabète 
commençant,  on  est  toujours  assuré,  quelle  que  soit  leur  ap¬ 
parence  fallacieuse,  de  la  reconnaître  pour  telle,  par  l’absence 
de  la  matière  sucrée  dans  l’urine.  Il  suffit  également  d'examiner 
avec  soin  sa  composition  chimique,  dans  les  cas  analogues, 
pour  réduire  à  leur  justè  valeur  les  diverses-  divisions  nosolo¬ 
giques  de  certains  auteurs ,  par  exemple ,  de  Cullen ,  Bary , 
Sauvages,  qui  ont  admis,  le  premier,  deux,  le  second,  trois, 
le  dernier ,  sept  espèces  de  diabètes.  Nous  ne  nous.bornons 
pas  à  rejeter  ces  nombreuses  divisions  de  la  même  maladie , 
nous  regardons  encore  comme  en  différant  beaucoup  la  po¬ 
lyurie,  déjà  signalée  par  Hippocrate  {Morb.  vulg.,  lib.  iii),  qui 
s’observe  de  temps  à  autre  dans  le  cours  des  maladies  aiguës; 
ces  flux  d’urine  chargée  de  matière  caséeuse  dont  j’ai  observé 
un  cas  très  remarquable  à  la  Guadeloupe;  ce  prétendu  diabète 
peu  rare  chez  les  enfans ,  qui  est  caractérisé  par  l’excrétion 
abondante  d’urine  souvent  albumineuse,  mais,  dans  tous  les 
cas,  entièrement  dépouillée  d’acide  urique,  ainsi  que  de  tout 
principe  sucré,  et  enfin  la  maladie  des  reins,  objet  des  études 
de  Brigth  {Archives  gén.  de  méd.,  août  1830  et  juillet  1834), 
qui  a  pour  symptôme  principal  une  urine  fortement  chargée 
d’albumine.  Distinguer  soigneusement  ces  cas  les  uns  des  au¬ 
tres  ,  et  surtout  se  bien  donner  garde  de  les  assimiler  au  dia¬ 
bète  ,  est  la  condition  indispensable  de  tout  progrès  dans  l’é¬ 
tude  de  cette  dernière  affection. 

Si  sur  ce  point  de  pathologie  nous  ne  craignons  pas  de  nous 
prononcer  hardiment,  le  siège  principal  de  la  maladie  que 
Baillou  plaçait  sans  hésiter  dans  les  reins  {morbus  ab  àrdore 
renumnatus.  Opéra  omnia,.p.  244,  lib.  iv),  ne, nous  semble 
pas  aussi  facile  à  déterminer.  A  la  vérité,  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  faits  d’anatomie  pathologique  semblent  avoir  déjà 
beaucoup  avancé  cette  tâche.  Ainsi  Baillie,  un  des  premiers, 
assure  avoir  vu  «les  veines  des  deux  reins  beaucoup  plus  rem¬ 
plies  de  sang  que- dans  l’état  naturel,  et  formant  un  tissu  ré- 
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ticulaire  des  plus  beaux  à  la  surface  de  ces  organes,  dont  toute 
la  substance  était  beaucoup  plus  vasculaire  que  dans  l’état  sain, 
et  présentait  à  peu  près  l’état  inflammatoire.  Il  y  avait,  ajoute- 
t-il  ,  dans  l’un  et  dans  l’autre  un  liquide  blanchâtre  qui  res¬ 
semblait  à  du  pus,  mais  sans  aucune  trace  d’ulcération.  L’ar¬ 
tère  ,  les  veines ,  et  les  vaisseaux  lymphatiques  de  tous  les 
deux  étaient  dans  l’état  sain  et  naturel  »  (  Anat.  patholog. , 
p.271).  MM.  Thénard  et  Dupuytren  {Nom.  Journ.  de  méd.,  1806), 
M.  Ducasse  fils  {Obs.  des  scienc.  méd.,  août  1822 ,  p.  80),  ont 
trouvé  les  reins  un  peu  rouges ,  injectés,  et  plus  ou  moins  aug¬ 
mentés  de  volume.  M.  J.  Cloquet  a  constaté  trois  fois  l’aug¬ 
mentation  de  leur  volume  jointe  à  la  perte  de  consistance  de 
leur  tissu,  qui  se  déchirait  avec  une  extrême  facilité  (Dezei- 
meris ,  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’émul.,  t.  ix ,  p.  224  ).  Ils  étaient 
seulement  rouges  et  gorgés  de  sang  dans  les  cas  observés  par 
M.  Luroth  {.Archives  gân.  de  méd.,  t.  xviii,  p.  432),  et  en  outre 
plus  denses ,  et  au  moins  d’un  tiers  plus  volumineux  qu’à  l’or-  . 
dinaire,  dans  celui  qu’a  publié  M.  Ségalas  {Journ.  de physiol., 
t.  IV,  p.  362).  Mais  M.  Andral,  en  rappelant  que  l’hypertrophie 
des  reins ,  ou  au  moins  la  congestion  de  sang  dans  leurs  vais¬ 
seaux  ,  s’est  presque  toujours  rencontrée  chez  les  sujets  morts 
du  diabète,  donne  à  penser  qu’il  y  a  des  cas  où  ni  l’une  ni 
l’autre  de  ces  deux  affections  n’existe  {Précis  d’anat.  pathol., 
t.  Il,  p.  617).  Bien  plus,  des  travaux  exécutés  sur  une  assez 
grande  échelle, par  Reil ,  Hecker,  Klark ,  etc.,  tendent  éprouver 
que  les  voies  urinaires  sont  à  peu  près,  aussi  souvent  exemptes 
d’altération  qpi’ affectées  dans  le  diabète  ;  conclusion  à  laquelle 
on  n’échapperait  sans  doute  pas  même  en  se  retranchant  sur 
l’augmentation  pathologique  du  volume  des  nerfs  rénaux,  ad¬ 
mise  par  Ducan.  Enfin  l’incertitude  des  données  anatomiques 
se  trouve  encore  augmentée  par  la  fréquence  de  diverses  gra¬ 
ves  complications  si  habituelles  dans  le  diabète,  notamment 
celle  de  la  phthisie,  déjà  signalée  par  Bardeley,  que  Copland 
ne  l’a  pas  vue  manquer  une  seule  fois.  En  effet,  on  la  retrouve 
dans  presque  tous  les  faits  précédemment  cités  qui  parlent  de 
tubercules  ou  de  petits  foyers  de  suppuration  dans  les  pou¬ 
mons,  ordinairement  accompagnés  de  pneumonie  ou  de  pleu¬ 
résie  chroniques.  Ajoutons-y  un  certain  nombre  d’autres  lé¬ 
sions  peut-être  quelquefois  accidentelles,  mais  qui,  dans  la  très 
grande  partie  des  cas,  sont  intimement  liés  avec  le  diabète, 
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soit  comme  l’ayant  précédé  et  paraissant  avoir  contribué  à  le 
produire  ,  soit  comme  venues  après  lui ,  et  en  étant  une  con¬ 
séquence  plus  ou  moins  éloignée;  car  ces  deux  suppositions 
sont  également  admissibles  dans  l’état  actuel  de  la  science. 
Elles  s’appliquent  surtout  à  la  rougeur  sans  ddute  inflammà- 
toire,  quoique  ordinairement  légère ,  de  l’arrière-gorge,  de  l’œ¬ 
sophage,  ou  même  de  l’estomac  et  des  intestins,  qu’on  trouve  à 
l’ouverture  des  cadavres  de  presque  tous  les  sujets  morts  du 
diabète. 

L’étude  des  causes ,  qui  tôt  ou  tard  finira  par  éclairer  plus 
d’un  point  encore  obscur  de  l’histoire  de  cette  maladie ,  sans  en 
excepter  celui  qui  vient  de  nous  occuper,  est,  comme  on  va  voir, 
assez  éloignée  jusqu’à  présent  de  donner  un  pareil  résultat. 

Arétée  rapporte  que  la  morsure  d’un  serpent  appelé  dipsas 
produit  tous  les  açcidens  du  diabète  ;  de  là  le  nom  de  dipsacus 
que  lui  ont  donné  quelques  médecins.  Duret  attribue  à  un  mille- 
pieds  logé  dans  un  de  ses  reins  le  flux  d’apparence  diabétique 
qu’il  éprouva ,  et  dont  il  fut  guéri  immédiatement  après  avoir 
rendu  l’animal  en  urinant.  P.  Frank  admet  le  développement 
dans  l’économie  d’un  virus  dont  l’action  opposée  à  celui  de  la 
rage  produit  une  soif  vive,  détermine  la  sécrétion  du  sucre 
par  les  reins,  et,  par  suite,  la  sécheresse  de  la  peau  avec  tous  les 
autres  accidens  du  diabète.  11  serait  ridicule  de  nos  jours  de 
s’arrêter  à  réfuter  des  idées  aussi  chimériques ,  et  beaucoup 
d’autres  analogues  qu’on  pourrait  aisément  trouver  dans  les 
auteurs  ,  c’est  peut-être  déjà  trop  d’en  avoir  parlé.  Nous  passe¬ 
rons  donc  de  suite  à  l’examen  des  caisses  dont  l’influence  sur 
la  maladie  qui  nous  occupe  mérite  d’être  sérieusement  appré¬ 
ciée.  On  s’accorde  à  compter  parmi  elles  l’habitation  des  pays 
humides  et  brumeux  comme  l’Angleterre  et  la  Hollande ,  l’af- 
faiblissemfent ,  suite  d’un  grand  chagrin ,  de  travaux  excessifs , 
d’hémorrhagies  abondantes,  d’excès  vénériens;  celui  qu’amènent 
un  traitement  mercuriel  prolongé,  lés  grandes  suppurations, 
beaucoup  de  maladies  chroniques,  une  nourriture  composée 
en  grande  partie  de  pain  de  seigle  ;  l’usage  excessif  et  habituel 
des  boissons  aqueuses  chaudes  acidulés,  de  la  bière,  du  cidre; 
l’intempérance  dans  le  vin  et  les  liqueurs  alcooliques  ;  l’abus 
des  diurétiques ,  des  préparations  dans  lesquelles  il  entre  des 
cantharides  pu  d’autres  médicamens  susceptibles  d’agir  active¬ 
ment  sur  les  reins. 
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A  l’exception  des  climats  humides  et  brumeux,  dont  l’in- 
lluenee  fâcheuse  pourrait  bien  avoir  été  exagérée ,  quand  on 
songe  que  J.  Frank  a  vu  plus  souvent  en  Italie  qu’en  Allemagne 
le  diabète  ,  qui  n’a  été  rencontré  par  Asselin  qu’une  seule 
fois  en  cinquante-trois  ans  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  les  causes 
dont  il  vient  d’être  parlé  doivent  exercer  une  action  plus  ou 
moins  nuisible.  Au  premier  rang  d’entre  elles  nous  rangerons , 
avec  l’abus  de  certaines  boissons,  la  continuation  d’un  régime 
alimentaire  insuffisant  ou  de  mauvaise  qualité ,  adoptant  sans 
réserve,  sur  ce  dernier  point,  l’opinion  de  Christie,  qui  attribue 
à  la  mauvaise  nourriture  des  habilans  de  Ceylan  le  diabète, 
bien  plus  fréquent  dans  cette  île  que  dans  toute  autre  région 
de  rinde.  Lentement  préparé  pai’  ces  causes,  ou  d’autres  sem¬ 
blables  ^  il  éclate  souvent  à  la  suite  d'un  refroidissement  brus¬ 
que  qui  supprime  la  transpiration  ou  un  flux  habituel.  11  paraît 
d’autresfois  déterminé  par  une  métastase  de  goutte ,  la  réper¬ 
cussion  d’un  exanthème ,  la  formation  de  calculs  dans  les  reins, 
eie.  Mais  on  doit  encore  accorder  une  grande  influence  à  cer¬ 
taines  conditions  individuelles  qui  disposent  l’économie  à  re¬ 
cevoir  l’action  spéciale  des  causes  précédemment  énumérées  ; 
conditions  dont  les  unes ,  comme  le  sexe  masculin ,  le  tempé¬ 
rament  lymphatico  -  sanguin  ,  l’hérédité  dont  Prout  et  Isen- 
fîamm  ont  vu  des  exemples  très  concluans,  un  âge  avancé,  etc., 
ont  déjà  été  signalés  par  beaucoup  d’auteurs;  les  autres,  en¬ 
core  très  obscurément  connues,  seront  sans  doute  un  jour  dé¬ 
terminées  avec  exactitude.  Voici  d’après  quelles  données  on 
peut  raisonnablement  l’espérer. 

'Faut  qu’on  a  cru  que  l’urée  était  le  produit  du  travail  des 
reins  ;  il  était  tout  naturel  d'en  attribuer  l’absence  dans  l’urine 
des  diabétiques  aux  lésions  de  ces  organes.  Mais  les  expériences 
de  MM.  Prévost  et  Dumas  ont  depuis  peu  prouvé  d’une  manière 
irrécusable  que  cette  substance  se  trouve  par  avance  formée 
dans  le  sang,  et  que  les  reins  sç  bornent  à  lui  donner  incessam¬ 
ment  passage  ;  de  telle  sorte  que  si  on  les  enlève  à  des  animaux 
vivans,  leur  sang,  qui  avant  ne  donnait  pas  sensiblement  d’urée 
à  l’analyse ,  se  trouve  en  contenir  au  bout  de  quelque  temps 
une  quantité  très  considérable.  L’ancienne  explication  ne  peut 
donc  plus  maintenant  être  admise  sans  de  nouvelles  recherches. 
Il  est  peut-être  plus  nécessaire  qu’on  ne  pense,  pour  les  rendre 
fructueuses ,  et  arriver  enfin  à  découvrir  les  véritables  causes 
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des  altérations  qu’offre  l’urine  des  diabétiques,  de  reprendre 
avec  soin  l’examen  chimique  de  leur  sang.  Déjà  Nicolas  et  Gueu- 
dsville  ont  constaté  qu’il  contient  proportionnellement  beau¬ 
coup  plus  de  sérum  que  celui  des  individus  en  santé;  que  la 
fibrine  y 'est  beaucoup  plus  rare  ;  qu’en  sofnmé,  il  est  très  peu 
animalisé.  Les  expériences  de  MM.  Henry  et  Soubèiran  confir¬ 
ment  pleinement  l’exactitude  de  ces  premières  analyses.  Ainsi 
ces  messieurs  se  Sont  assurés  que  le  sang  des  diabétiques  con¬ 
tient  un  quart  moins  de  fibrine  et  d’albumine  que  Bérzelius  et 
Dareet  n’en  ont  trouvé  dans  l'ê  sang  des  individus  en  santé.  Il 
fiiut  bien ,  en  présence  de  ce  résultat;  réconnaître  avec  M.  Ma¬ 
gendie  l’existence  d’uné  altération  profonde  du  sang  et  des 
humeurs  dans  le  diabète  (^Journ.  de  physiol:,  t.  ly,  p.  382).  Gè- 
pendant  cette  donnée  ne  saurait  nous  apprendre  comment  il 
arrive  que  l’urine  des  malades  Contienne  une  si  grande  quantité 
de  sucre,  lorsque  leur  sang  n’en  a  pas  laissé  découvrir  un  seul 
atome  aux  analyses  de  Wollaston  {Ànn.  de  chimie,  nov.  1812, 
p-.  227^),  de  Vauquelin  [Journ.  de  phjrsioL,  t.  ly,  p.  257),  de 
Marcet  et  dé  M,  Henry.  A  la  Vérité-,  On  pourrait,  à  l’exemple 
de  Richler,  penser  qu’il  y  a  réellement  dû  sucre  dans  le  sang 
des  diabétiques  ,  mais  en  trop  petite  quantité  pour  pouvoir  être 
découvert  par  nos  moyens  d’analyse,  ou  qu’il  y  est  masqué  par 
sa  combinaison  avec  l’albumine.  De  quelque  manière,  au  reste, 
que  l’on  explique  cette  apparente  contradiction  ,  nous  croyons 
à  propos  de  rappeler  que,  d’après  les  recherches  de  M.  Raspâil 
(  Chimie  ürgan.,  p.  393),  il  suffirait  d’un  très  léger  changement 
dans  les  proportions  de  certaines  substances  alimentaires  pour 
qu’elles  pussent  se  changer  en  sucre. 

Est-ce  par  une  opération  analogue  que  ce  composé  Se  for¬ 
merait  lors  du  passage  du  sang  au  travers  des  reins ,  et  de  la 
sécrétion  de  l’urine?  Il  ne  m’est  pas  possible  de  décider  la 
question.  Je  citerai  seulement  comme  s’y  rattachant,  et  déplus, 
comme  propre  à  indiquer  une  des  sources  de  l’altération  du 
sang  chez  les  sujets  affectés  de  diabète,  l’observation  de  Ba- 
chetoni,  qui  a  retrouvé  dans  leur  urine  l’huile  d’amandeS  dou¬ 
ces  qu'il  leur  faisait  prendre.  Cette  substance  qui  chez  tout 
autre  individu  aurait  été  digérée ,  avait  donc  passé  dans  le  sâng 
par  l’impuissance  des  forces  digestives.  Or,  si  l’on  prend  en 
considération  les  changemens  que  doit  nécessairement  amener, 
dans  la  composition  de  ce  liquidé ,  la  manière  dont  l’estomac 
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et  les  intestins  exécutent  l’œuvre  de  la  digestion,  on  sera  for¬ 
cément  conduit  à  ranger  quelques-uns  des  désordres  que  leurs 
fonctions  sont  susceptibles  d’éprouver,  parmi  les  causes  les 
plus  influentes  du  diabète,  quoiqu’il  fût  certainement  contraire 
à  la  saine  observation,  déplacer,  à  l’exemple  deRollo,  le  siège 
exclusif  de  la  maladie  dans  ces  organes.  Par  la  même  raison 
nous  ne  pouvons ,  comme  le  veut  M.  Dezeimeris ,  en  rattacher 
le  développement  habituel  à  l’existence  d’une  gastrite  chroni¬ 
que  antécédente  {Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’émuL,  t.  IX,  p.  231); 
mais  peut-être  y  a-t-il  entre  ces  deux  affections  plus  que  la 
simple  coïncidence  admise  par  M.  Bouillaud,  et  peut-on  raison¬ 
nablement  faire  remonter  l’origine  de  certains  diabètes  à  un 
état  véritablement  inflammatoire  de  la  membrane  gastro-in¬ 
testinale  (Andral,  Leçons  orales  d’hygiène).  Dans  cette  hypo¬ 
thèse  ,  il  devient  jusqu’à  un  certain  point  aisé  de  se  rendre 
compte  du  dérangement  successif  des  fonctions  assimilatrices , 
d’où  résulte  à  la  longue  l’espèce  de  cachexie  à  laquelle  il  nous 
semble  bien  plus  rationnel  de  rapporter  le  diabète  qu’à  ce 
prétendu  affaiblissement  primitif  dans  l’action  des  nerfs  assi¬ 
milateurs  et  sécréteurs,  qui,  aux  yeux  de  Copland,  en  constitue 
l’essence.  Au  res  te,  si  notre  opinion,  qui  compte  un  assez  grand 
nombre  de  partisans  ,  est  vraiment  fondée ,  elle  devra  trouver 
un  certain  appui  dans  l’appréciation  des  résultats  obtenus  par 
les  moyens  particuliers  de  thérapeutique  dont  il  nous  reste  à 
faire  connaître  l’usage. 

Quoique  privés  des  lumières  que  les  modernes  peuvent  pui¬ 
ser  dans  la  chimie  animale,  pour  le  traitement  du  diabète,  les 
anciens  nous  ont  néanmoins  laissé  des  préceptes  curatifs ,  où 
tout,  à  beaucoup  près,  ne  saurait  être  à  reprendre.  Celse  con¬ 
seille,  entre  autres  cho.ses  très  convenables ,  l’usage  d’alimens 
astringens  et  d’un  vin  austère  pris  de  manière  à  ne  jamais  sa¬ 
tisfaire  la  soif;  les  purgatifs  avec  le  lait,  l’exercice,  les  frictions, 
enfin  l’abstinence  de  toutes  les  choses  propres  à  augmenter  la 
sécrétion  des  urines,  ce  qui  ne  l’empêche  pourtant  pas  de 
prescrire  les  bains.  Arétée  fait  sentir  les  inconvéniens  des  bois¬ 
sons  données  en  grande  quantité,  et  il  veut  que  l’on  dirige 
toute  son  attention  vers  les  dérangemens  de  l’estomac,  qu’il 
regarde  comme  la  cause  de  la  soif.  A  cet  effet,  après  avoir 
purgé  le  malade  avec  Yhiera ,  il  a  recours  à  l’application  de  di¬ 
vers  cataplasmes  toniques  sur  l’épigastre.  Pour  nourriture ,  il 
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donne  le  lait  et  les  alimens  qu’on  y  fait  cuire,  Yalîca,  les  fé¬ 
cules ,  etc.  ;  pour  boisson,  un  vin  astringent,  capable  d’aug¬ 
menter  le  ton  de  l’estomac.  11  emploie  de  plus ,  dans  la  même 
intention,  la  thériaque  de  Mithridate,  et  les  remèdes  qu’il  a 
précédemment  recommandés  contre  l’hydropisie.  Alexandre  de 
Tralles ,  en  suivant  du  reste  les  traces  d’Arétée ,  a  le  premier 
proposé  une  nourriture  composée  d’ alimens  fortement  nutri¬ 
tifs,  et  d’une  digestion  difficile,  par  exemple,  les  intestins ,  les 
pieds  et  le  mufle  du  bœuf  ;  mais  il  a  eu  le  tort  de  vanter  l’utilité 
des  boissons  prises  en  plus  grande  quantité  que  de  coutume. 
Bien  qu’Aetius  ait  conseillé  le  vin  généreux  et  les  viandes 
nourrissantes ,  cela  ne  l’a  pas  empêché  de  recommander  l’u¬ 
sage  des  végétaux  rafiraîchissans,  qu’ Alexandre  de  Tralles  n’a 
pas  rejetés  formellement.  Toutefois ,  c’est  Houllier  et  son  com¬ 
mentateur  Duret  qui  ont  surtout  préconisé  la  diète  végétale , 
les  boissons  délayantes ,  les  saignées ,  en  un  mot,  un  régime 
entièrement  antiphlogistique  qu’on  a  de  nouveau  reproduit  de 
nos  jours.  Ainsi  la  thérapeutique  du  diabète  avait  déjà  passé 
au  moins  une  fois  d’un  système  d’indication  opposé  à  l’autre , 
quand  Rollo,  un  des  premiers  parmi  les  modernes ,  proposa  un 
mode  de  traitement  fondé  presque  entièrement  sur  l’emploi  du 
‘régime  animal ,  dont  il  s’attacha  à  prouver  l’efficacité  par  des 
faits  regardés  pendant  long-temps  comme  décisifs.  Nicolas  et 
Gueudeville  en  retirèrent  ensuite  de  véritables  avantages  ;  mais 
ce  fut  surtoutunfait  observépar  MM. Thénard  etDupuytrenqui 
donna  de  cette  méthode  thérapeutique  une  si  haute  idée ,  que 
M.  Renauldin,  un  de  ses  plus  zélés  partisans,  s’est  laissé  aller 
à  dire  qu’elle  n’est  pas  moins  efficace  dans  le  diabète  que  le 
quinquina  contre  les  fièvres  intermittentes  (  Dict.  des  sc.  méd., 
art.  Diabète).  Cependant  le  cas  sur  lequel  repose  en  partie  cette 
opinion  était  bien  propre  à  en  montrer  l’exagération ,  car  si , 
dans  ce  cas,  le  malade  avait  paru  guérir  en  fort  peu  de  jours 
sous  l’influence  d’une  diète  purement  animale,  composée  de 
soupe  grasse,  de  lard,  de  pain  et  de  vin  pur,  et,  dans  l’inter¬ 
valle  des  repas,  d’un  peu  d’eau  rougie,  il  fut  néanmoins  si  dé¬ 
goûté  de  ce  régime ,  qu’il  sortit  de  l’hôpital  en  grande  partie 
pour  éviter  d’en  continuer  pendant  plus  long-temps  l’usage. 
Aussi  ne  tar'da-t-il  pas ,  à  cause  de  cela,  dit-on ,  à  éprouver  une 
rechute  bientôt  suivie  de  mort,  fin  habituelle ,  suivant  Copland, 
de  la  plupart  des  diabétiques  donnés  comme  guéris. 
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Ea  outre  des  traitemens  généraux  reposant  en  premier  lieu 
sur  le  régime  alimentaire ,  on  a  employé  pour  guérir  le  diabète, 
le  camphre ,  le  cachou ,  la  teinture  de  corail ,  les  eaux  miné¬ 
rales  ferrugineuses,  et  autres  combinaisons  martiales ,  les  pré¬ 
parations  mercurielles,  lés  drastiques,  l’ammoniac,  l’alun,  les 
acides  sulfurique,  nitrique,  phosphorique ,  e.t  les  sels  de  ce 
dernier,  les  poudres  de  Dower  et  une  fpule  d’autres  remèdes 
dont  les  propriétés  ,  par  rapport  au  but  proposé,  ne  sont  cons¬ 
tatées  par  aucune  expérience  certaine.  Déjà  Arehigène  avait 
administré  l’opium ,  que,  de  nos  jours ,  plusieurs  médecins  an¬ 
glais  emploient  avec  la  plus  aveugle  confiance  en  ses  vertus  ; 
BagUvi  regardait  la  rhubarbe  comnae  un  spécifique  auquel 
Christie  ne  trouve  à  préférer  que  les  cantharides;  Hufeland, 
la  bile  de  bœuf;  et  Berndt,  la  créosote  (  Journal  des  con¬ 
naissances  média.  chirurg. ,  juin  1834,  p.  313).  Nous  aurons 
sans  doute  bientôt  d’autres  remèdes  dont  Pinel  a  par  avance 
prononcé  la  condamnation,  lorsque,  avec  cet  esprit  tout  à  la 
fois  rempli  de  finesse  et  de  naïveté  qui  foi  a  servi  si  souvent  à 
mettre  à  nu  les  vanités  de  la  thérapeutique,  il  nous  dit  :  «Dans 
un  cas  de  diabète  causé  par  des  chagrins  profonds  et  prolon¬ 
gés  ,  et  parvenu  au  dernier  degré,  un  malade  à  qui  je  donnais 
des  soins  l’année  passée  a  été  guéri  en  séjournant  à  la  cam¬ 
pagne,  en  se  livrant  à  un  exercice  régulier,  en  sortant  de  son 
abattement,  et  en  insistant  autant  sur  le  régime  végétal  que 
sur  toute  autre  substance.»  (Nospl.  phil.,  t.  tu,  p.  546.) 

Soit  que  le  public  médical  commence  enfin  à  reconnaître  la 
justesse  des  préceptes  indiqués  par  l’illustre  nosographe,  soit 
que  des  observations  analogues  aux  siennes  aient  fait  naître 
chez  les  autres  les  idées  dont  il  a  eu  l’initiative,  on*  les  voit 
servir  de  base  au  traitement  que  Copland  propose,  contre  une 
maladie  qu’il  a  étudiée  avec  soin  et  décrite  d’une  manière  très 
distinguée.  Elles  le  guident  dans  ses  généralités  de  thérapeu¬ 
tique  remarquables  par  un  cachet  vraiment  philosophique  ;  mais, 
par  une  singularité  inexplicable ,  il  les  répudie  dans  les  détails 
de  l’application.  Ainsi,  il  déroule  alors  une  longue  liste  de  re¬ 
mèdes  ,  dont  l’acide  hydrocyanique  fait  partie ,  qui  rappelle  les 
plus  grotesques  temps  de  la  bienheureuse  polypharmacie;  puis, 
en  parlant  de  chacun  d’eux  en  particulier,  il  assure  s’en  être 
toujours  servi  avec  un  très  grand  succès,  oubliant  avoir  dit 
avant,  que  sur  douze  diabétiques ,  il  n’avait  pu  en  guérir  que 
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deux.  Nous  lâcherons  de  ne  pas  commettre  la  même  faute  dans 
l’exposé  des  principales  règles  de  thérapeutique  qui  nous  pa¬ 
raissent  devoir  guider  le  médecin. 

Avant  tout,  il  faut  ménager  et  utiliser  les  forces  de  l’estomac, 
et  ne  lui  donner  à  digérer  que  les  alimens  qu’il  peut  aisépient 
supporter.  La  quantité  en  sera  convenablement  réglée  nonobs¬ 
tant  l’appétit  ordinairement  très  prononcé  des  diabétiqnes ,  afin 
d’éviter  les  indigestions  qui,  suivant  Prout,  leur  sont  si  sou¬ 
vent  funestes.  Quelque  pressante  que  soit  l’indication  d’intro¬ 
duire  une  grande  quantité  d’azote  dans  l’économie,  elle  ne 
peut  passer  avant  celle  de  procurer  ces  bonnes  digestions  sans 
lesquelles  le  malade  est  privé  du  premier  des  médicamens,  un 
chyle  réparateur.  Aussi,  pour  les  obtenir,  ne  faut-il  pas  crain¬ 
dre  d’associer  les  végétaux  de  bon  choix  aux  viandes  nour¬ 
rissantes  et  bien  apprêtées.  L’usage  de  bons  vins ,  celui  d’eaux 
minérales  stomachiques,  l’exercice,  la  respiration  d’un  ajr  sa¬ 
lubre,  le  séjour  à  la  campagne,  agiront  efficacenient  dans  le 
même  sens.  Viennent  ensuite  comme  moyens  secondaires,  susr 
ceptibles  pourtant  de  produire  de  bons  résultats,  si  l’on  sait  en 
user  à  propos ,  un  vêtement  chaud ,  les  frictions ,  les  bains  de 
vapeurs  et  les  bains  sulfureux,  peut-être  même  les  vésicatoires 
employés  moins  comme  exutoires  que  comme  rubéfians,  dans 
l’intention  de  raviver  les  fonctions  de  la  peau,  et  de  détourner 
ainsi  l’espèce  de  fluxion  fixée  sur  les  reins,  ce  que  l’on  pourra 
aussi  tenter  d’obtenir  par  l’usage  bien  entendu  de  quelques 
purgatifs.  Enfin  il  y  a  des  cas  où  les  saignées ,  tant  générales 
que  locales,  un  régime  antiphlogistique  et  délayant,  sont  ipipé- 
rieusement  commandés  (Geo.  Lefebre  ,  Journ.  de  phjrsioL,  t.  iv, 
p.  265,  etBennewitz,  ^rcA.  gén.  de  méd.,  t.  xviu  ,,p.  290),  avant 
l’emploi  d’une  alimentation  fortement  féparatrice,  qui,  en  géné¬ 
ral,  doit  plutôt  terminer  que  commencer  le  traitement.  Quant 
aux  soupes  à  la  graisse,  et  à  l’usage  intérieur  du  lard,  aujour¬ 
d’hui  que  l’absence,  ou  au  moins  la  faible  quantité  d’azote  con¬ 
tenue  dans  les  matières  grasses,  est  un  fait  connu  de  tout  le 
monde,  on  ne  saurait  guère  leur  accorder  plus  d’efficacité 
qu’aux  dégoûtantes  frictions  avec  le  lard  rance,  dont  Nicolas 
et  Gueudeville  pourropt  tout  à  leur  aise  assurer  avoir  obtenu 
de  très  bons  effets ,  sans  parvenir  de  long-temps  à  se  faire 
croire. 
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DIACODE.  —  Voyez  Pavot  et  Opidm- 

DIAGNOSTIC- — Oadésigne  sous  ce  nom  une  des  parties  les 
plus  importantes  de  l’étude  des  maladies celle  qui  a  pour  ob¬ 
jet  leur  distinction.  jDistinguer  une  maladie^c’ est  la  reconnaître 
toutes  les  fois  qu’elle  existe  ,  quelle  que  soit  la  forme  sous  la¬ 
quelle  elle  se  présente  ;  c’est  constater  aussi  qu  elle  n'existe 
pas,  toutes  les  fois  que  d’antres  maladies  se  montrent  avec  des 
symptômes  qui  ressemblent  aux  siens.  Sans  un  dia0piostic  exact, 
l’observation  ne  conduit  qu’à  des  résultats  infidèles,  et  la  thé¬ 
rapeutique  ne  repose  que  sur  de  mauvaises  bases. 

Le  diagnostic  peut  être  envisagé  de  deux  manières  diffé¬ 
rentes,  selon  qu’on  le  considère,  ou  successivement  dans  cha- 
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que  maladie,  ou,  abstraction  faite  des  cas  particuliers,  comme 
une  des  branches  de  la  pathologie  générale.  C’est  seulemen  t 
sous  ce  dernier  point  de  vue  que  nous  devons  en  traiter  ici  ; 
le.  reste  appartient  à  la  description  spéciale  dé  chaque  maladie. 

Dans  l’étude  du  diagnostic,  considéré  d’une  manière  géné¬ 
rale,  on  peut  examiner  successivement:  1°  les  signes  qui  con¬ 
duisent  à  la  connaissance  des  maladies  ;  2°  les  conditions  né¬ 
cessaires  de  la  part  du  médecin  et  de  la  part  des  malades  pour 
parvenir  à  cette  connaissance  ;  3°  la  manière  d’examiner  et 
d’interroger  les  malades  ;  4°  les  obstacles  qui  rendent  le  dia¬ 
gnostic  difficile  et  incertain 

Les  signes  qui  conduisent  le  médecin  à  la  connaissance  des 
maladies  sont  nombreux  et  variés  :  on  les  nomme  signes  dia¬ 
gnostiques. 

La  marche  de  la  maladie ,  son  type  spécial ,  son  intensité , 
sa  durée ,  les  pauses  qui  en  ont  provoqué  le  développement , 
l’influence  des  agens  thérapeutiques  qu’on  lui  a  opposés, 
peuvent  éclairer  le  médecin,  et  devenir  par  conséquent  des 
signes  plus  ou  moins  précieux  ;  mais  ce  sont  surtout  les  symp¬ 
tômes  qui  fournissent  les  signes  les  plus  nombreux  et  les  plus 
importans.  Aussi  en  esf>il  résulté  que ,  dans  le  langage  inexact 
des  personnes  étrangères  à  notre  art,  et  même  dans  celui  de 
quelques-  médecins  ,  ces  deux  mots  signes  et  symptômes  sont 
employés  comme  synonymes,  bien  qu’ils  aient  un  sens  très 
distinet. 

L’observation  clinique  et  la  physiologie  ont  été  long-temps 
les  principales  et  presque  les  seules  bases  du  diagnoslie.  Ces 
bases  pouvaient,  dans  beaucoup  de  cas,  suffire  pour  le  pro¬ 
nostic  ,  comme  le  montrent  les  travaux  des  anciens  sur  cette 
partie  de  la  séméiotique.  Mais  ces  mêmes  bases  sont  insuf¬ 
fisantes  pour  le  diagnostic  qui ,  pour  un  grand  nombre  de  ma¬ 
ladies  ,  ne  peut  être  établi  d’une  manière  sûre  que  par  le  rap¬ 
prochement  rigoureux  des  phénomènes  observés  pendant  la 
vie,  avec  les  lésions  que  montre  l’ouverture  du  cadavre.  Aussi  les 
anciens,  qui  étaient  étrangers  à  ce  dernier  genre  de  recherches , 
sont-ils  restés  bien  loin  des  modernes  dans  la  connaissance 
du  diagnostic  et  des  signes  qui  l’éclairent.  C’est  à  l’anatomie 
pathologiqueet  à  l'observation  clinique  réunies  qu’il  appartient 
de  déterminer  la  véritable  valeur  des  signes  diagnostiques. 

Parmi  ces  signés,  tous  n’ont  pas  un  semblable  degré  d’im- 
15. 
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portance.  A  raison  de  cette  différence,  ils  ont  été  distingués  en 
principaux  et  accessoires,  univoques  et  équivoques,  caractéristiques 
et  communs;  on  a  nommé  pathognomoniques  ceux  qui  suffisent 
à  eux  seuls  pour  caractériser  la  maladie.  La  valeur  relative  de 
ces  différens  signes  n’est  pas  toujours  en  proportion  avec  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  qui  les  fournissent.  Les  phénomènes 
les  plus  saillans  ne  fournissent  quelquefois  que  des  signes  acces¬ 
soires  ,  et  les  phénomènes  les  plus  ohseurs  peuvent  devenir  les 
signes  caractéristiques  de  la  maladie.  Dans  tel  cas ,  par  exem¬ 
ple  ,  où  le  malade  n’accusera  qu’une  chaleur  brûlante ,  une 
céphalalgie  intense  ,  un  malaise  général ,  signes  fort  peu 
importans  pour  le  diagnostic ,  une  douleur  à  peine  perçue 
dans  un  des  côtés ,  deux  ou  trois  crachats  sanguinolens ,  dé¬ 
cèleront  au  médecin  le  siège  et  la  nature  du  mal.  De  là  la  né¬ 
cessité  pour  lui  de  chercher  à  connaître ,  et  par  ses  questions, 
et  surtout  par  l’exploration  approfondie;  des  organes  et  des 
fonctions ,  toutes  les  circonstanees  de  la  maladie ,  pour  tirer 
de  l’examen  attentif  de  chaque  phénomène  en  particulier,  du 
rapprochement  et  de  la  comparaison  de  tous  les  phénomè¬ 
nes,  les  signes  sur  lesquels  il  établira  son  jugement. 

Il  est  plusieurs  conditions  nécessaires  au  médecin  dans  le 
diagnostic  des  maladies.  La  première  est  la  connaissance  ap¬ 
profondie  de  la  pathologie.  Celui  qui  ne  connaît  pas  les  signes 
de  toutes  les  maladies  n’est  pas  en  état  de  porter  un  jugement 
éclairé  sur  une  seule  d’entre  elles.  Une  autre  condition  non 
moins  imprtante  que  la  'connaissance  théorique  des  maladies, 
est  l’habitude  de  voir  des  malades,  et  de  rapprocher  les  phé¬ 
nomènes  observés  pendant  la  vie ,  des  lésions  qu’on  rencontre 
après  la  mort.  Le  médecin  qui  n’a  pas  fait  pendant  long-temps 
l’application  de  ses  connaissances  au  lit  des  malades ,  qui  n’a 
pas  assisté  à  l’ouverture  d’un  grand  nombre  de  cadavres ,  est 
nécessairement  inhabile  à  bien  établir  un  jugement  sur  les  ma¬ 
ladies  qu’il  observe.  En  supposant  que  son  diagnostic  fût  juste 
dans  quelques  cas  ,  il  serait  faux  dans  le  plus  grand  nombre,  et 
dans  tous  il  ne  serait  établi  qu’avec  lenteur  et  incertitude.  L’ha¬ 
bileté  dans  le  diagnostic,  qui  constitue ,  avec  l’habileté  à  sai¬ 
sir  les  indications,  ce  qu’on  appelle  le  tact  médical ,  ne  p&it 
être  acquise  qu’avec  le  temps  ;  elle  suppose  à  la  fois  une  lon¬ 
gue  habitude  d'observer,  et  la  réunion  de  toutes  les  qualités 
nécessaires  à  l’observateur,  des  sens  fidèles  qu*  saisissent 


UIAJiiSÜSflC. 


245 


avec  netteté  toutes  les  nuances  des  phénomènes  morbides.,  un 
esprit  droit  et  pénétrant,  qui  sache  rapprocher  à  propos ,  com¬ 
parer  avec  discernement ,  déduire  des  faits  les  inductions  et 
les  conséquences  qui  en  émanent,  et  qui ,  alliant  dans  de  justes 
proportions  la  hardiesse  et  la  prudence ,  semble  obéir  quel¬ 
quefois  à  une  sorte  d’inspiration,  qui  n’est  en  réalité  qu’une 
appréciation  rapide  mais  exacte  des  phénomènes  les  plus  ex¬ 
pressifs  de  la  maladie. 

Il  -est  aussi,  de  la  part  du  malade,  certaines  conditions 
qui ,  sans  être  indisj)ensablement  nécessaires  au  médecin  pour 
établir  le  diagnostic ,  concourent  du  moins  à  le  rendre  plus  fa¬ 
cile  et  plus  sûr.  La  première  est  un  degré  d’intelligence  suffi¬ 
sant  pour  comprendre  les  questions  faites  par  le  médecin  et  y 
répondre  avec  clarté.  On  sait  combien  il  est  difficile  à  celui-ci 
de  fixer  son  jugement  lorsque  les  facultés  intellectuelles  du 
malade  sont  troublées ,  lorsque  son  âge  ne  lui  permet  pas  en¬ 
core  de  s’exprimer ,  lorqu’il  parle  une  langue  que  le  médecin 
ne  comprend  pas ,  ou  bien  encore  lorsqu’au  lieu  d’exposer  sim¬ 
plement  ce  qu’il  éprouve,  il  se  borne  et  s’obstine  à  raconter  ce 
qu’il  pense  sur  la  cause  prochaine  des  maux  qu’il  accuse.  Il  est 
une  autre  condition  plus  importante  encore,  c’est  que  le  ma¬ 
lade  ne  cherche  pas  à  tromper ,  soit  en  cachant  quelques  cir¬ 
constances  de  sa  maladie,  soit  en  accusant  des  symptômes 
qu’il  n’éprouve  point. 

Telles  sont  les  principales  conditions  nécessaires  pour  le 
diagnostic  de  la  part  du  médecin  et  du  malade.  Voyons  main¬ 
tenant  de  quelle  manière  il  convient  d’examiner  et  d’interro¬ 
ger  l’individu  dont  on  cherche  à  connaître  la  maladie. 

Le  médecin  qui  voit  un  malade  pour  la  première  fois 
commenee  par  jeter  sur  lui  un  coup  d’œil  rapide.  S’il  est  de¬ 
bout  ,  son  attitude  et  sa  démarche  sont  les  premières  choses 
qui  frappent  l’observateur  ;  s’il  est  au  lit ,  et  si  rien  ne  s’y  op-^ 
pose ,  il  convient  de  le  découvrir  entièrement  pour  mieux  ap¬ 
précier  sa  force,  son  embonpoint,  sa  stature,  et  les  divers 
phénomènes  que  peut  offrir  l’habitude  extérieure.  Ce  premier 
coup  d’œil  suffit  presque  toujours  pour  reconnaître  si  la  ma¬ 
ladie  est  récente  ou  ancienne,  et,  dans  quelques  cas. même, 
pour  juger  qu’une  affection  aiguë  est  survenue  dans  le  cours 
d’une  affection  chronique.  Si,  par  exemple,  on  visite  un  ma¬ 
lade  au  milieu  du  jour,  et  qu’on  observe  la  rougeur  de  la  face. 
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Félévalion  de  la  chaleur,  la  fréquence  du  pouls,  l’accable¬ 
ment  ,  qui  appariiennent  aux  maladies  aiguës  ,  en  même  temps 
que  la  maigreur  propre  aux  maladies  chroniques  ,  on  a  lieu 
de  craindre  cette  complication. 

L’examén  successif  des  diverses  régions  du  corps  peut  four¬ 
nir  des  signes  fort  împortans ,  non-seulement  dans  les  mala¬ 
dies  externes ,  mais  aussi  dans  les  affections  intenies ,  telles 
que  le  scorbut ,  les  diverses  espèces  de  typhus ,  certaines  dé¬ 
générescences  organiques ,  etc.  Les  cicatrices ,  les  taches  ,  la 
conformation  vicieuse  ou  la  privation  d’une  partie  du  corps  , 
sont  autant  de  phénomènes  qui  se  montrent  à  l’observateur, 
appellent  son  attention ,  et  le  conduisent  quelquefois  à  fixer 
le  diagnostic  dans  des  cas  où  les  autres  signes  sont  insuffisans. 

En  même  temps  qu’il  examine  rapidement ,  mais  cependant 
avec  soin  ,  l’habitude  extérieure  du  sujet ,  le  médecin  com¬ 
mence  à  l’interroger.  Deux  points  importans  s’offrent  ici  ;  la 
manière  de  faire  les  questions,  et  l’ordre  suivant  lequel  il 
faut  les  faire. 

Le  médecin  qui  interroge  un  malade  ne  doit  employer  que 
des  termes  qui  soient  facilement  compris  ;  il  doit  s’assurer , 
dans  les  cas  douteux,  que  le  sens  de  ses  questions  a  été  bien 
saisi,  et,  à  cet  effet,  les  reproduire  une  ou  plusieurs  fois  dans 
des  termes  différens  de  ceux  qu’il  avait  d’abord  employés.  Il 
doit  aussi  faire  en  sorte  que  le  malade  expose  lui-même ,  au¬ 
tant  que  possible ,  tout  ce  qu’il  est  nécessaire  d’apprendre  de 
lui,  et  pour  cela  il  doit  donner  à  ses  questions  une  forme  telle , 
que  la  réponse  ne  puisse  pas  avoir  lieu  par  oui  ou  par  non.  Sans 
cette  précaution.  On  s’expose  à  faire  dire  au  malade  tout  autre 
chose  que  ce  qu’il  dirait,  s’il  exposait  lui-même  les  symptômes 
de  la  maladie 

Il  n’est  pas  moins  indispensable  pour  le  médecin  de  suivre  un 
ordre  déterminé  dans  les  questions  qu’il  adresse  au  malade; 

.  sans  cela  il  s’expose  à  en  oublier  d’importantes,  et  à  répéter 
inutilement,  «t  à  son  désavantage , "celles  qu’il  a  déjà  faites  ;  je 
dis  à  son  désavantage  -,  car  le  malade  qui  s’en  aperçoit  le  soup¬ 
çonne  de  distraction ,  et  dès  lors  il  lui  retire  nécessairement 
une  partie  de  sa  confiance.  Le  nombre  des  questions  varie  né¬ 
cessairement  selon  les  cas.  En  général,  elles  ne  doivent  être  ni 
trop  multipliées ,  ni  trop  restreintes  ;  il  est  presque  aussi  im¬ 
portant  d’omettre  celles  qui  sont  superflues ,  que  de  ne  pâs  né- 
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gliger  celles  qui  sout  nécessaires.  Le  médecin  qui  veut  connaî¬ 
tre  les  détails  les  plus  minutieux  des  maladies  est  plus  exposé 
qu’un  autre  à  en  négliger  les  points  essentiels,  ou  à  les  oublier 
après  les  avoir  appris.  11  est  à  peine  nécessaire  d’ajouter  que 
celui  qui  ii’a  pas  encore  acquis  l’habitude  de  voir  et  d’inter¬ 
roger  des  malades  a  besoin ,  pour  établir  son  jugement ,  de 
faire  un  grand  nombre  de  questions  -,  tandis  que  le  prati¬ 
cien  exercé  arrive  le  plus  souvent  à  ce  résultat  à  l’aide  des 
signés  fournis  par  l’habitude  extérieure  et  de  quelques  ren- 
seignemens. 

Quant  à  l’ordre  à  suivre  dans  ces  questions,  voici  celui  qui 
me  paraît  le  meilleur. 

,  On  commence  par  s’informer  de  l’âge  du  sujet,  de  sa  profes¬ 
sion,  du  lieu  qu’il  habite,  lorsqu’on  ignore  chacune  de  ces 
circonstances.  On  lui  demande  ensuite  depuis  quand  il  est  ma¬ 
lade  ,  et  de  quelle  manière  le  mal  a  commencé.  Dans  les  ques¬ 
tions  suivantes  on  cherche  à  savoir  si  le  mal  est  resté  station¬ 
naire  ou  s’il  a  fait  des  progrès,  si  ces  progrès  ont  été  lents  ou 
rapides  ;  s’ils  ont  eu  lieu  par  des  exaspérations  subites  ou  par 
une  augmentation  graduelle  ;  si  les  symptômes  ont  été  les  mêmes 
depuis  l’invasion  ;  s’ils  ont  persisté  s^s  interruption ,  ou  s’ils 
se  sont  montrés  par  intervalles  ;  si  quelques-uns  de  ceux  qui 
s’étaient  manifestés  d’abord  ont  disparu,  et  s’il  en  est  survenu 
d’autres.  Si  le  malade  est  alité ,  on  ne  doit  pas  omettre  de  lui 
demander  depuis  quelle  époque,  et  combien  de  temps,  à  dater 
de  l’invasion,  il  a  été  obligé  de  garder  le  lit. 

Toutes  ces  circonstances  commémoratives  sont  d’une  très 
grande  importance  pour  le  diagnostic.  Dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  maladies,  en  effet,  et  surtout  dans  les  cas  obscurs, 
c’est  plutôt  encore  d’après  la  succession  des  symptômes  qui 
ont  précédé,  que  d’après  l’ensemble  de  ceux  qui  existent  ac¬ 
tuellement,  que  le  jugement  du  médecin  peut  être  établi.  Mal¬ 
heureusement  beaucoup  de  malades  ne  sont  pas  en  état  d’ex¬ 
poser  nettement  ce  qui  a  précédé,  et  le  médecin  est  privé 
des  lumières  qu’un  récit  exact  pourrait  fournir.  Quand  l’âge  du 
sujet  ou  le  trouble  des  facultés  intellectuelles  l’empêchent  de 
répondre  lui-même,  c’est  aux  assistans  qu’il  faut  adresser  ces 
questions. 

Quand  on  connaît  en  détail  tous  les  antécédens,  on  passe 
à  l’examen  des  symptômes  actuels  qui  fournissent  les  signes 
diagnostiques  les  plus  certains. 
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La  première  question  à  faire  est  de  demander  au  malade 
s’il  a  quelque  douleur.  S’il  répond  affirmativement ,  on  s’infor¬ 
me  du  lieu  qu’elle  occupe.  Pour  éviter  toute  erreur  à  laquelle 
sa  réponse  verbale  pourrait  donner  lieu  ,  on  l’invite  à  placer  la 
main  sur  le  siège  du  mal ,  à  le  circonscrire,  ou  à  en  indiquer  le 
trajet  ;  on  lui  demande  si  la  douleur  est  superficielle  ou  pro¬ 
fonde  ,  continue ,  périodique  ou  passagère  ;  si  son  intensité  est 
constamment  la  même,  ou  si  elle  augmente  et  diminue  par 
intervalles ,  et  dans  quelles  circonstances  ;  on  s’assure  de 
l’influence  qu’aura  la  pression  extérieure  sur  cette  douleur  ; 
on  demande  au  malade  à  quoi  il  pourrait  la  comparer,  et  si 
elle  est  accompagnée  d’une  sensation  de  chaleur  ou  de  froid,  etc. 

On  examine  ensuite  s’il  y  a  quelque  changement  dans  la 
couleur,  le  volume  ,  la  forme ,  la  consistance  de  la  partie  dou¬ 
loureuse  ;  s’il  y  existe  quelque  pulsation  insolite,  quelque  bruis¬ 
sement  inaccoutumé,  et,  s’il  y  a  lieu  ,  quelque  altération  dans 
la  sonoréité  qui  lui  est  propre.  Cet  examen,  qui  exige  le  con¬ 
cours  de  la  main ,  des  yeux ,  et  quelquefois  de  l’oreille ,  doit 
être  fait  avec  la  plus  grande  attention ,  et  ne  peut  jamais  être 
omis  sans  inconvénient.  . 

L’examen  de  l’endroit  affecté  présente  quelques  règles  par¬ 
ticulières,  selon  que  la  douleur  occupe  la  tête,  la  poitrine  ou  le 
ventre.  S;  le  mal  est  à  la  tête ,  il  est  quelquefois  nécessaire  de 
s’assurer  de  l’intégrité  des  parois  osseuses  du  crâne,  de  recon¬ 
naître  si  les  sutures  offrent  la  disposition  qui  leur  est  natu¬ 
relle,  si  l’ossification  est  au  point  où  elle  doit  être.  —  Si 
le  mal  a  son  siège  dans  la  poitrine ,  il  faut  en  examiner  la 
conformation i  en  comparant  les  deux  côtés,  et  pratiquer  la 
percussion  et  Y  auscultation  -{voyez  ces  mots  ).  —  Si  la  douleur  se 
fait  sentir  dans  le  ventre,  il  convient ,  pour  bien  explorer  cette 
région ,  de  faire  coucher  le  malade  sur  le  dos ,  la  tête  soutenue 
par  des  oreillers ,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin ,  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses,  et  de  lui  recommander  de  ne  point 
contracter  les  muscles  des  parois  abdominales.  Les  choses  étant 
ainsi  disposées ,  on  explore  attentivement  le  ventre,  soit  en  le 
percutant ,  soit  en  le  palpant  dans  l’endroit  affecté  et  dans 
les  autres. La  percussion  se  pratique,  soit  médiatement,  soit 
immédiatement,  avec  la  surface  palmaire  de  la  main  ou  l’ex¬ 
trémité  d’un  ou  de  plusieurs  doigts.  On  palpe  en  exerçant  avec 
la  main  elle-même  une  pression  ordinairement  lente  et  gra¬ 
duée,  quelquefois  rapide  et  instantanée  :  cette  dernière  est 
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fort  utile  lorsqu’il  y  a  iuterpositiou  d’uue  certaine  quantité  de 
liquide  entre  les  viscères  et  les  parois  du  ventre.  —  Si  la  dou¬ 
leur  occupe  l’arrière-bouche,  les  fosses  nasales ,  le  conduit  au¬ 
ditif  externe,  le  rectum  ,  le  vagin,  il  est  nécessaire  d’examiner 
par  la  vue  et  le  toucher  les  changemens  survenus  dans  ces 
organes.  On  a  appliqué  à  l’exploration  de  quelques-uns  d’entre 
eux  certains  instrumens  désignés  sous  le  nom  de  spéculum ,  à 
l’aide  desquels  l’œil  peut  apercevoir  des  parties  qui  ne  sont, 
en  général ,  accessibles  qu’au  toucher  ,  telles  que  le  col  de  l’u^ 
térus ,  la  surface  interne  du  rectum.  Les  sondes ,  les  stylets 
.  sont  encore  des  instrumens  propres ,  dans  quelques  cas ,  à 
éclairer  l’état  des  organes  souffrans. 

Après  avoir  examiné  tous  les  phénomènes  extérieurs  que 
présente  l’endroit  douloureux ,  on  doit  interroger  les  fonctions 
des  organes  qui  y  ont  leur  siège ,  et  de  ceux  qui  leur  sont  unis 
par  une  étroite  sympathie.  Ainsi ,  lorsqu’une  douleur  vive  dans 
la  région  lombaire  et  dans  le  trajet  des  urétères  fait  soupçon¬ 
ner  une  inflammation  des  reins ,  on  doit ,  après  avoir  reconnu 
les  changemens  survenus  dans  la  sécrétion  et  l’excrétion  de 
l’urine ,  demander  s’il  y  a  des  vomissemens ,  si  les  testicules 
sont  rétractés,  si  les  douleurs  s’étendent  dans  l’une  des  cuisses 
ou  dans  les  deux ,  parce  que  ces  phénomènes  sympathiques  ap¬ 
partiennent  spécialement  à  la  néphrite. 

Si  le  malade  n’éprouve  aucun-e  douleur  locale ,  et  s’il  ac¬ 
cuse  seulement  un  trouble  de  quelque  fonction  ,  de  la  toux  , 
par  exemple,  du  dévoiement,  une  faiblesse  partielle,  etc.,  on 
examine  d’abord  tout  ce  qui  a  trait  à  la  fonction  lésée;  on 
procède  ensuite  à  l’examen  des  autres  fonctions. 

Dans  les  cas ,  enfin ,  où  le  malade  se  plaint  d’un  malaise  gé¬ 
néral,  d’un  trouble  de  la  plupart  des  fonctions ,  sans  dérange¬ 
ment  plus  remarquable  de  l’une  d’entre  elles ,  il  convient  de 
passer  en  revue  toutes  les  fonctions ,  en  commençant  par  cel¬ 
les  de  relation ,  et  passànt  ensuite  aux  fonctions  nutritives  et 
génératrices. 

L’expression  de  la  physionomie  et  l’attitude  ont  dû  frap¬ 
per  le  médecin  dès  Je  moment  où  il  a  abordé  le  malade  :  c’est 
à  ce  moment  seul  qu’il  peut  apprécier  avec  justesse  l’altéra¬ 
tion  des  traits.  S’il  néglige  cette  première  impression,  ses 
yeux  s’accoutumeront  par  degrés  à  ce  que  la  physionomie  du 
malade  présente  d’insolite,  et  presque  jamais  il  n’en  jugera, 
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après  être  resté  quelque  temps  près  de  lui ,  comme  il  en  aurait 
jugé  d’abord.  11  cherche  ensuite  à  connaître  l’état  de  la  force 
musculaire ,  soit  par  les  réponses  du  malade ,  soit  par  cer¬ 
tains  mouvemens  qu’il  lui  fait  exécuter.  Si  la  voix  ne  lui  pa¬ 
raît  pas  naturelle ,  il  s’informe  des  changemens  qu’elle  peut 
avoir  subis  ;  il  examine  ensuite  les  sens ,  la  disposition  morale, 
les  facultés  intellectuelles ,  le  sommeil.  Passant  ensuite  aux 
fonctions  de  la  vie  organique,  il  examine  l’intéi'ieur  de  la  bouche 
et  la  langue  en  particulier  ;  il  demande  au  malade  s’il  a  faim , 
s’il  a  soif,  si  la  déglutition  est  libre,  s’il  prend  des  alimens,  et 
en  quelle  quantité;  si  la  digestion  est  facile,  s’il  y  a  desbor- 
borygmes,  si  le  ventre  est  souple,  si  les  excrétions  alvines  sont 
régulières ,  et  quelle  est  la  nature  des  matières  excrétées.  11 
porte  ensuite  son  attention  sur  la  respiration  et  les  divers  actes 
respiratoires,  puis  sur  la  circulation,  la  chaleur,  la  transpira¬ 
tion  cutanée  et  les  diverses  sécrétions.  Il  termine,  lorsqu’il  y 
a  lieu,  l’examen  du  malade  par  quelques  questions  sur  les 
fonctions  génératrices. 

A  l’examen  des  symptômes  le  médecin  doit  toujours  joindre 
la  recherche,  souvent  difficile  et  infructueuse ,  des  causes  qui 
ont  donné  lieu  à  la  maladie.  La  connaissance  des  causes  peut 
confirmer  ou  rectifier  le  diagnostic  dans  jes  cas  obscurs ,  et 
ajouter  à  sa  certitude  dans  les  cas  ordinaires.  En  conséquence, 
le  médecin  ce  négligera  pas  de  s’enquérir  si  l’affection  dont  il 
cherche  à  déterminer  le  caractère  est  héréditaire  ou  acquise, 
si  elle  se  montre  pour  la  première  fois,  ou  si  elle  a  déjà  paru; 
il  cherche  à  savoir  si  elle  est  due  à  des  causes  spécifiques  dont 
l’action  est  manifeste ,  ou  à  des  causes  prédisposantes  dont 
l’action  est  incertaine;  si  elle  a  quelque  rapport  avec  les  mala¬ 
dies  antécédentes ,  et  quelles  ont  été  ces  maladies. 

L’influence  des  moyens  mis  en  usage  peut  aussi  contribuer 
à  fixer  le  jugement,  surtout  lorsque  la  maladie  qu’on  observe 
est  du  petit  nombre  de  celles  qui  sont  dues  à  des  causes  spéci¬ 
fiques  ;  le  remède  spécifique  qu’on  leur  a  opposé  devient  alors , 
comme  on  le  dit,  une  sorte  de  pierre  de  touche  qui  éclaire  sur 
leur  nature. 

Cette  sérié  de  questions  n’est  pas  toujours  nécessaire  au  mé¬ 
decin  pour  fixer  son  opinion  sur  le  caractère  d’une  maladie.  Il 
est  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  elle  serait  déplacée, 
surtout  lorsque  le  mal  a  son  siège  à  la  surface  du  corps. 
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Mais  il  est  aussi  d’autres  cas ,  qui  ne  sont  point  très  rares , 
dans  lesquels  la  réunion  de  tous  les  signes  que  peuvent  fournir 
l’état  actuel  du  malade,  les  symptômes  antécédens,  les  causes 
connues  ou  présumées ,  l’effet  des  remèdes  mis  en  usage ,  ne 
suffit  point  pour  servir  de  base  à  un  diagnostic  bien  établi.  Le 
médecin  doit  alors  suspendre  son  jugement  jusqu’à  ce  que  de 
nouveaux  phénomènes  viennent  l’éclairer.  Le  doute  offre 
alors  en  général  peu  d’inconvéniens  ;  l’erreur  en  entraînerait 
beaucoup:  le  médecin  doit  être  toujours  prêt  à  modifier ,  à 
abandonner  même  l’opinion  qu’il  s’était  faite  dans  le  principe 
d’une  maladie ,  si  le  développement  de  phénomènes  nouveaux 
lui  révèle  l’existence  d’un  mal  différent. 

On  ne  saurait  trop  répéter  combien  il  est  dangereux  de  fixer 
prématurément  son  opinion  sur  une  maladie,  non-seulement 
parce  qu’on  s’expose  à  commettre  une  erreur ,  mais  encore 
parce  qu’on  devient  inhabile  à  l’apprécier.  Presque  toutes  les 
affections  aiguës  et  chroniques  ne  se  dessinent  nettement  qu’à 
une  certaine  époque  ;  les  premières ,  du  second  au  troisième 
jour;  les  autres,  après  plusieurs  semaines,  après  plusieurs 
mois ,  ou  plus  tard  encore.  Le  diagnostic  ne  peut  être  établi . 
que  lorsque  le  mal  se  montre  avec  les  signes  qui  le  carac¬ 
térisent. 

Beaucoup  d’autres  conditions  encore  peuvent  ajouter  à  la 
difficulté  du  diagnostic  ,  et  doivent  rendre  le  médecin  fort  cir¬ 
conspect.  Les  principales  sont,  la  profondeur  à  laquelle  est  si¬ 
tué  l’organe  affecté,  l’incertitude  où  l’on  est  sur  ses  véritables 
fonctions,  le  grand  nombre  d’organes  contenus  dans  la  même 
région,  leur  situation  vicieuse  ,  comme  on  l’observe  dans  les 
cas  de  transposition  de  viscères,  dans  ceux  où  le  testicule  est 
resté  dans  l’abdomen;  une  grande  susceptibilité  nerveuse  qui, 
à  raison  des  phénomènes  sympathiques  auxquels  elle  donne 
lieu ,  change  plus  ou  moins  la  physionomie  propre  à  la  mala¬ 
die;  les  complications,  la  rareté  extrême  de  l’affection  qu’on 
observe,  et  enfin  la  mauvaise  foi  des  malades  qui  cherchent, 
ou  à  cacher  les  maux  qu’ils  ont,  ou  à  faire  croire  à  dés  ma¬ 
ladies  qu’ils  n’ont  point. 

L’ouverture  des  cadavres ,  qui ,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  ,  donne  au  diagnostic  le  plus  grand  degré  possible  de 
certitude  ,  n’a  pas  constamment  ce  résultat ,  et  les  médecins 
éclairés  n’ignorent  pas  que ,  dans  quelques  circonstances , 
fort  rares  sans  doute ,  après  avoir  observé  scrupuleusement 
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une  maladie  pendant  tout  son  cours,  et  examiné  avec  une 
attention  minutieuse  l’état  de  tous  les  organes  après  la  mort, 
on  est  encore  réduit  à  se  demander  à  quelle  espèce  d’affection 
le  sujet  a  succombé. 

On  voit ,  d’après  ce  qui  vient  d’être  exposé ,  combien  la  dis¬ 
tinction  des  maladies  peut  offrir  de  difficultés,  et  combien 
l’art  du  diagnostic  réclame  d’instruction ,  de  sagacité  et  de 
circonspection.  Chomel. 
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Foyez  la  bibliographie  de  l’article  Séméiotique.  Dez. 

DIAGREDE.  —  Voyez  Scammonée. 

DIAPHRAGME.  —  §  I.  CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES  ET  PHYSIO¬ 
LOGIQUES.  —  Le  diaphragme  est  un  grand  muscle  membraneux, 
impair,  inégalement  recourbé  dans  ses  diverses  parties,  et 
transversalement  situé  entre  le  thorax  et  l’abdomen,  qu’il  sé¬ 
pare  l’un  de  l’autre.  Sa  figure  est  à  peu  près  circulaire,  un  peu 
plus  étendue  néanmoins  dans  le  sens  transversal  que  d’avant 
en  arrière,  de  sorte  qu’il  forme,  du  côté  de  l’abdomen,  une 
espèce  de  voûte  elliptique;  il  est  régulier,  quoique  placé  sur 
la  ligne  médiane. 
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La  partie  moyenne  et  postérieure  du  diaphragme  est  occu¬ 
pée  par  une  large  et  forte  aponévrose,  de  laquelle  partent  les 
fibres  charnues.  Cette  aponévrose  est  échancrée  en  arrière,  au 
devant  de  la  colonne  vertébrale,  et  se  divise,  en  avant,  en 
trois  portions  d’inégale  grandeur.  Entre  les  portions  moyenne 
et  droite  du  centre  phrénique,  on  trouve  une  large  ouverture 
qui  donne  passage  à  la  veine  cave  inférieure.  Au  devant  de 
l’ouverture  précédente ,  il  n’est  pas  rare  d’en  trouver  deux  ou 
trois  autres ,  qui  traversent  obliquement  l’épaisseur  de  l’apo.- 
névrose  et  livrent  passage  aux  veines  diaphragmatiques  infé¬ 
rieures  et  sus-hépatiques. 

De  la  circonférencè  du  centre  phrénique  partent  les  fihres 
charnues,  qui  vont ,  en  divergeant,  s’insérer  à  toute  la  circon¬ 
férence  de  la  poitrine.  Les  fibres  antérieures  qui  se  rendent  à 
l’appendice  xiphoïde ,  laissent  souvent  entre  elles  de  petits  in¬ 
tervalles  triangulaires,  par  lesquels  le  tissu  cellulaire  du  mé- 
diastin  antérieur  se  continue  avec  celui  des  parois  abdominales 
extérieur  au  péritoine. 

Les  fibres  latérales  vont,  en  divergeant,  et  par  une  courbure 
plus  prononcée  à  droite  qu’à  gauche,  s’attacher  à  la  partie 
interne  de  toute  la  circonférence  de  la  base  de  la  poitrine. 

Les  fibres  postérieures  se  réunissent  pour  la  plupart  en  deux 
gros  faisceaux  qu’on  nomme  les  piliers  du  diaphragme,  et  qui 
s’attachent  sur  le  corps  des  premières  vertèbres  lombaires. 
Les  deux  piliers  laissent  d’abord  entre  eux  un  intervalle  ova¬ 
laire,  nommé  YouverfMre  œsophagienne  du  diaphragme,  et  que 
traversent  l’œsophage  et  les  nerfs  pneumogastriques  ;  ensuite 
ils  descendent  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  s’envoient 
réciproquement  chacun  un  faisceau  charnu  qui  se  croise  avec 
celui  du  côté  opposé,  et  complète  ainsi  en  arrière  l’ouver¬ 
ture  œsophagienne.  En  arrière,  et  à  gauche  de  l’ouverture  œso¬ 
phagienne,  on  trouve  encore ,  entre  les  piliers  du  diaphragme, 
un  autre  intervalle  parabolique ,  limité  en  arrière  par  le  corps 
des  vertèbres ,  et  que  traversent  l’artère  aorte ,  la  veine  azygos 
et  le  canal  thoracique.  En  arrière,  et  en  dehors  de  ces  piliers,  il 
y  a  de  petits  orifices  par  lesquels  les  cordons  nerveux  du  grand 
sympathique  s’introduisent  de  la  poitrine  dans  l’abdomen. 

Les  artères  se  distinguent  en  diaphragmatiques  supérieures, 
qui  viennent  de  la  mammaire  interne  et  descendent  dans  le 
médiastin  antérieur;  et  diaphragmatiques  inférieures,  qui  nais- 
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sent  ordinairement  de  la  partie  supérieure  de  l’aorte  abdo¬ 
minale.  Ces  veines  ont  une  distribution  correspondante  ;  les 
lymphatiques  occupent  principalement  la  face  supérieure  du 
diaphragme. 

Les  nerfs  phréniques ,  au  nombre  de  deux ,  proviennent  de  la 
fin  du  plexus  cervical,  et  sont  formés  principalement  par  des 
filets  qui  viennent  des  second,  troisième  et  quatrième  nerfs 
cervicaux.  Le  nerf  grand  hypoglosse  et  le  ganglion  cervical 
supérieur  lui  fournissent  aussi  chacun  un  filet.  Chaque  nerf 
phrénique  descend,  sur  la  partie  latérale  antérieure  du  cou, 
s’engage  dans  la  poitrine ,  qu’il  parcourt  de  haut  en  bas  dans 
l’épaisseur  du  médiastin  antérieur,  et  se*termine  dans  la  moitié 
correspondante  du  diaphragme.  Les  remarques  pratiques  qui 
résultent  de  là  distribution  des  nerfs  phréniques  sont  les  sui¬ 
vantes  :  1°  la  hauteur  à  laquelle  leurs  nerfs  qui  lui  donnent  nais¬ 
sance  se  détachent  de  la  moelle  épinière ,  assure  les  mouvemens 
respiratoires  dûs  à  la  contraction  du  diaphragme ,  alors  qu’une 
lésion  de  la  moelle  épinière  vers  la  partie  inférieure  ou  moyenne 
du  cou  a  paralysé  tous  les  autres  muscles  inspirateurs  ;  2®  le 
rapport  du  nerf  phrénique  avec  le  scalène  antérieur  exposerait 
le  nerf  à  être  divisé,  si  l’on  accomplissait  sans  discernement 
le  procédé  conseillé  par  M.  Dupuytren  pour  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  sous-clavière;  3°  le  voisinage  des  gros  troncs  vasculaires 
qui  sont  logés  avec  lè  nerf  diaphragmatique  dans  le  médiastin 
antérieur  peut,  lorsque  ces  vaisseaux  sont  le  siège  d’une  dilata¬ 
tion  anévrysmale,  entraîner  la  compression  du  nerf  interposé  à 
la  tumeur  et  aux  os  de  la  poitrine,  et  entraver  plus  ou  moins  les 
fonctions  de  la  moitié  correspondante  du  diaphragme  dans  la¬ 
quelle  le  nerf  va  se  répandre. 

Le  diaphragme  a  pour  usage  de  sé|)arer  les  cavités  de  la 
poitrine  et  du  ventre,  et  de  contenir  les  organes  qu’elles  ren¬ 
ferment.  Par  les  mouvemens  qu’il  exécute  ou  qui  lui  sont  im¬ 
primés  ,  il  agrandit  ou  rétrécit  alternativement  ces  deux  cavités, 
et  a  la  plus  grande  influence  sur  l’exercice  des  fonctions  des 
viscères  thoraciques  et  abdominaux.  Quand  il  se  contracte ,  ses 
fibres ,  de  courbes  qu’elles  étaient,  deviennent  droites,  la  cavité 
pectorale  s’agrandit  dans  le  sens  vertical,  tandis  que  l’abdomen 
diminue  dans  le  même  sens.  Les  piliers ,  en  se  contractant , 
abaissent  la  partie  postérieure  du  centre  phrénique ,  qui  de¬ 
vient  alors  très  oblique  en  bas  et  en  avant,  la  partie  antérieure 
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de  cette  aponévrose  n’étairt  que  fort  peu  abaissée  par  les  fibres 
antérieures.  Par  son  abaissement ,  le  diaphragme  produit  la 
dilatation  des  poumons ,  et  agit  comme  inspirateur,  tandis 
qu’il  comprime  et  pousse  en  bas  les  viscères  abdominaux. 
Comme  les  parties  latérales  du  diaphragme  sont  les  plus  mo¬ 
biles  ,  elles  impriment  aux  poumons  des  mouvemens  bien  plus 
étendus  que  ceux  communiqués  au  cœur  par  le  centre  phré¬ 
nique  :  c’est  à  tort^,  néanmoins ,  que  plusieurs  auteurs  ont  pré¬ 
tendu  que  le  centre  phrénique  demeurait  immobile  pendant 
la  contraction  du  diaphragme.  Dans  la  position  droite  du  corps 
et  dans  lès  mouvemens  ordinaires  d’inspiration ,  à  raison  de 
l’obliquité  en  avant  de  sa  face  inférieure,  le  diaphragme  dé¬ 
prime  dans  ce  sens  les  viscères  abdominaux ,  et  les  poussé 
obliquement  contre  la  paroi  antérieure  du  ventre,  qui  se  dis¬ 
tend  ;  il  en  résulté  que  ce  mouvement  est  très  peu  senti  dans 
la  partie  inférieure  ou  pelvienne  de  cette  cavité.  Quand  une 
forte  pression  doit  être  exercée  sur  les  organes  renfermés  dans 
le  bassin,  la  poitrine  s’incline  en  avant  par  la  flexion  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  la  concavité  du  diaphragme  s’oppose  direc¬ 
tement  à  l’excavation  pelvienne,  et  le  muscle,  en  s’abaissant, 
pousse  directement  dans  le  même  sens  les  viscères  qui  sont 
retenus  en  avant  et  sur  les  côtés  par  la  contraction  des  paroi.s 
antérieures  et  latérales  del’abdomen;  toute  la  pression  se  trouve 
concentrée  sur  le  petit  bassin;  aussi,  avons-nous  instinctive* 
ment  le  soin  de  mettre  le  tronc  dans  une  semblable  inclinai¬ 
son  lors  de  l’excrétion  des  matières  fécales  endurcies,  de  l’ex¬ 
pulsion  difficile  des  urines. 

Dans  les  mouvemens  d’abaissement  du  diaphragme,  l’action 
oblique  de  ses  fibres  latérales,  ayant  lieu  en  sens  contraire,  se 
trouve  décomposée,  et  les  viscères  abdominaux,  au  lieu  d’être 
poussés  obliquement  en  bas  et  à  gauche  par  les  fibres  droites , 
et  en  sens  contraire  par  celles  du  côté  gauche ,  sont  abaissés 
directement,  suivant  une  ligne  qui  passe  par  le  milieu  du  cen¬ 
tre  phrénique,  qu’elle  coupe  à  angle,  droit.  Quand  toutes  les 
fibres  du  diaphragme  se  contractent  avec  beaucoup  de  force , 
non-seulement  elles  deviennent  droites,  mais  les  rayons  qu’elles 
représentent  diminuent  encore  de  longueur,  et  les  côtes  se 
trouvent  tirées  en  dedans  et  rapprochées  de  l’aponévrose  phré¬ 
nique.  Dans  ce  cas,  le  muscle,  après  avoir  dilaté  la  poitrine 
dans  le  sens'  vertical,  resserre  sa  base  dans  le  sens  transversal , 
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de  sorte  qu’il  agit  à  la  fois  comme  inspirateur  et  comme  expi¬ 
rateur. 

Dès  que  le  diaphragme  cesse  de  se  contracter ,  il  remonte 
vers  la  poitrine ,  sa  face  inférieure  reprend  sa  concavité ,  et  la 
supérieure  sa  convexité;  l’abdomen  s’agrandit  verticalement, 
et  la  cavité  thoracique  se  resserre  dans  le  même  sens.  Ce  mou¬ 
vement  d’ascension  du  muscle  est  entièrement  passif  de  sa  part. 
Il  a  lieu,  dans  l’état  ordinaire,  par  une  double  cause  :  1“  les  parois 
musculaires  du  ventre,  qui  ont  été  distendues  par  les  viscères 
abdominaux  lors  de  l’inspiration ,  reviennent  sur  elles-mêmes 
dès  que  ce  mouvement  cesse,  et,  par  leur  seule  élasticité,  re¬ 
foulent  les  organes  en  haut  contre  le  diaphragme,  qui  remonte 
vers  la  poitrine;  2“  cependant,  sans  cette  réaction,  le  dia¬ 
phragme  pourrait  redevenir  concave.  On  observe,  en  effet,  sur 
un  animal  dont  le  ventre  est  ouvert ,  que  le  diaphragme  , 
soustrait  à  la  pression  des  parois  abdominales ,  descend  et  re¬ 
monte  sans  être  poussé  par  les  viscères  .gastriques.  Ce  n’est 
point  ici,  comme  on  l’a  prétendu,  la  seule  pression  de  l’at¬ 
mosphère  qui  cause  son  refoulement;  car  celte  pression  ne 
pourrait  agir  que  dans  le  cas  où  le  vide  se  ferait  dans  la  cavité 
des  bronches ,  ce  qui  n’arrive  pas ,  parce  que  la  colonne  d’air 
renfermée  dans  les  voies  aériennes  communique  librement 
avec  l’air  ambiant.  Il  faut  donc  rechercher  une  autre  cause ,  et 
la  voici  :  le  poumon  jouit,  pendant  la  vie,  d’une  élasticité,  d’une 
contractilité  de  tissu,  qui  persiste  après  la  mort-,  et  tend  sans 
cesse  à  le  faire  revenir  sur  lui-même ,  à  lui  faire  occuper  un 
volume  moindre  que  n’est  la  capacité  de  la  cavité  thoracique. 
C’est  cette  force  élastique  dépendante  du  poumon,  qui,  en 
produisant  l’expiration  dans  les  mouvemens  ordinaires  de  la 
respiration,  tire  le  diaphragme  vers  la  poitrine.  Comme  les  sur¬ 
faces  diaphragmatique  et  pulmonaire  des  plèvres  sont  en  con¬ 
tact  immédiat,  et  glissent  facilement  l’une  sur  l’autre,  dès  que 
le  poumon  revient  sur  lui-même ,  il  tend  à  se  former  un  vide 
dans  la  cavité  des  plèvres ,  et  le  diaphragme  se  trouve  forcé  de 
remonter  ;  c’est  donc  ce  contact  immédiat  des  plèvres  qui  force 
à  la  fois  le  poumon  de  se  dilater  quand  le  diaphragme  s’abaisse, 
et  ce  dernier  muscle  de  remonter,  quand  le  premier  de  ces 
organes  revient  sur  lui-même  par  sa  force  élastique.  Aussi ,  dès 
qu’on  ouvre  la  poitrine  chez  un  animal  dont  les  parois  abdo¬ 
minales  ont  été  préalablement  enlevées,  l’air  s’introduit  dans 
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cette  cavité,  fait  cesser  le  contact  des  plèvres,  le  poumon  se 
retire  seul  contre  la  colonne  vertébrale,  et  ne  se  dilate  plus,  le 
diaphragme  s’abaisse  et  ne  remonte  plus.  Dans  les  mouvemens 
ordinaires  d’expiration,  ceux  qui  ont  lieu  pendant  le  sommeil, 
par  exemple,  le  diaphragme  est  donc  à  la  fois  refoulé  en  des¬ 
sous  par  les  viscères  abdominaux,  et  attiré  en  haut  par  la  ré¬ 
traction  du  poumon;  à  mesure  qu’il  remonte,  le  pourtour  de 
la  plèvre  diaphragmatique  s’applique  successivement  de  bas  en 
haut  contre  la  plèvre  costale  correspondante  ;  le  bord  libre 
qui  forme  la  circonférence  de  la  base  du  poumon  s’éloigne  des 
insertions  du  diaphragme  aux  côtes,  et  s’élève  en  se  retirant 
de  l’espèce  de  cul-de-sac  demi- circulaire  qui  se  forme  alors 
de  chaque  côté,  entre  ce  muscle  et  les  parois  latérales  de  la 
poitrine.  Ce  cul-de-sac,  tapissé  par  les  plèvres,  et  qui,  dans 
l’inspiration ,  est  entièrement  rempli  parle  pourtour  delà  base 
du  poumon ,  augmente  beaucoup  d’étendue  dans  l’expiration , 
et. acquiert  de  quatre  à  cinq  pouces  de  profondeur  chez  les 
individus  dont  la  poitrine  est  bien  conformée,  et  les  plèvres 
exemptes  d’adhérences.  Dans  l’expiration  forcée,  il  peut  de¬ 
venir  encore  plus  profond ,  et  la  base  du  poumon  être  refoulée 
jusqu’au  niveau  de  la  quatrième  ou  même  de  la  troisième  côte 
sternale.  Cette  observation  anatomique  sur  les  rapports  du 
diaphragme  avec  la  base  du  poumon  et  les  parois  latérales  de 
la  poitrine ,  est  importante  à  considérer  pour  l’histoire  des 
plaies  pénétrantes ,  et  des  autres  maladies  du  thorax ,  ainsi  que 
dans  les  opérations  que  l’on  pratique  sur  cette  cavité. 

Le  plus  souvent  les  deux  moitiés  du  diaphragme  se  contrac¬ 
tent  simultanément  ;  néanmoins  elles  peuvent  aussi,  dans  quel¬ 
ques  cas  ,  s’abaisser  isolément,  vu  qu’elles  reçoivent,  chacune 
de  leur  côté,  des  nerfs  qui  leur  appartiennent  en  propre.  Dans 
les  expériences  sur  les  animaux ,  on  peut  à  volonté  faire  con¬ 
tracter  isolément  chaque  portion  de  ce  muscle,  en  irritant 
séparément  les  nerfs  phréniques.  On  sait  aussi  que  les  con¬ 
tractions  du  diaphragme  sont  en  partie  soumises ,  et  en  partie 
soustraites  à  l’empire  de  la  volonté. 

Pendant  la  contraction  du  diaphragme,  l’œsophage  peut  être 
comprimé  par  l’ouverture  entièrement  musculaire  qui  lui  donne 
passage  :  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’artère  aorte ,  de  la  veine 
azygos,  du  canal  thoracique  et  delà  veiné  cave  inférieure, 
parce  que  le  pourtour  de  leur  ouverture  est  aponévrotiqùe.  Le 
Dict.  de  Méd.  x,  17 
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diaphragme  joue  un  rôle  important  dans  ia  plupart  des  phé¬ 
nomènes  de  la  respiration ,  soit  que  ces  phénomènes  se  rallient 
à  l’inspiration  ou  à  l’expiration ,  ou  à  ces  deux  mouvemens  à 
la  fois ,  comme  l’action  de  flairer ,  le  soupir ,  le  bâillement, 
l’anhélation,  la  toux ,  l’éternuement ,  les  efforts ,  le  rire,  le  san¬ 
glot,  le  hoquet.  Il  concourt  à  la  production  de  la  voix  dans  le 
chant,  les  cris,  etc.;  il  agit  continuellement  sur  les  viscères 
abdominaux ,  et  leur  imprime  des  mouvemens  doux  et  régu¬ 
liers  qui  favorisent  l’exercice  de  leurs  fonctions;  il  concourt 
puissamment  au  vomissement,  à  l’excrétion  des  matières  fé¬ 
cales  et  des  urines,  à  l’expulsion  du  fœtus  hors  delà  matrice 
dans  l’accouchement,  etc. 

§  IL  Vices  de  conformation  du  diaphragme.  —  Il  n’est  pas  très 
rare  de  voir  chez  des  enfans  nouveau-nés  le  diaphragme  man¬ 
quer  en  totalité,  ou  en  partie  seulement.  Dans  le  premier  cas, 
on  retrouve  ordinairement,  vers  la  colonne  vertébrale,  des 
traces  de  piliers  du  muscle,  et  les  deux  cavités  splanchniques, 
celles  de  l’abdomen  et  de  la  poitrine,  n’en  forment  pins  qu’une 
seule,  comme  on  l’observe  naturellement  chez  les  oiseaux  qui 
sont  dépourvus  de  diaphragme.  Le  péritoine  et  les  plèvres  sont 
réunis  en  une  seule  membrane  séreuse ,  commune  aux  viscères 
thoraciques  et  abdominaux.  Ceux-ci  sont  refoulés  dans  le  tho¬ 
rax  ,  qu’ils  remplissent  complètement  ;  ils  compriment  le  cœur 
et  les  poumons ,  s’opposent  à  la  dilatation  de  ces  derniers  or¬ 
ganes,  et  aux  phénomènes  respiratoires.  Aussi,  les  enfans  qui 
naissent  avec  ce  vice  de  conformation  meurent  dès  qu’ils  ont 
cessé  de  communiquer  avec  le  placenta  par  le  cordon  ombi¬ 
lical  ,  la  respiration  devenant  alors  indispensable  à  la  conti¬ 
nuation  de  la  vie.  Quand  le  diaphragme  ne  manque  que  dans 
une  partie  de  son  étendue ,  vice  de  conformation  plus  fréquent 
que  le  précédent ,  les  viscères  abdominaux  ne  passent  que  dans 
un  des  côtés  de  la  poitrine  ,  qui  se  trouve  remplie  par  le  foie 
ou  l’estomac ,  la  rate ,  le  canal  intestinal  et  l’épiploon ,  suivant 
que  la  maladie  existe  à  droite  ou  à  gauche.  Dans  ce  cas ,  la  res¬ 
piration  peut  s’effectuer  encore  d’un  côté ,  et  la  vie  subsister 
pendant  quelque  temps.  Il  serait  difficile  de  déterminer  si  ces 
vices  de  conformation  du  diaphragme  dépendent  d’un  défaut 
primitif  dans  son  organisation,  ou  bien  d'une  rupture  acci¬ 
dentelle  de  ses  fibres  dans  les  premiers  temps  de  l’existence 
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de  l’embryon.  Les  signes  de  cette  maladie  sont  ceux  des  her¬ 
nies  diaphragmatiques.  L’art  ne  peut  rien  faire  ici  pour  sous¬ 
traire  les  enfans  à  la  mort  qui  les  attend  à  leur  naissance. 

Un  autre  vice  de  conformation  que  l’un  de  nous  a  rencontré 
trois  ou  quatre  fois  sur  des  cadavres  d’adultes  consiste  dans  un 
défaut  des  fibres  charnues  du  diaphragme  dans  uue  certaine 
étendue  de  sa  surface  ;  de  sorte  qu’on  trouve  un  espace ,  ordi¬ 
nairement  arrondi ,  dans  lequel  le  péritoine  et  la  plèvre  sont- 
immédiatement  adossés.  Dans  cet  endroit^  la  transparence  delà 
cloison  permet  de  voir  au  travers  les  organes  sous-jacens.  Cette 
absence  d’une  portion  des  fibres  eharnues  du  diaphragme  estune 
cause  prédisposante  aux  hernies  diaphragmatiques.  Il  est  pos¬ 
sible  qu’elle  dépende  d’une  rupture  ancienne  des  fibres  char¬ 
nues  du  muscle,  le  péritoine  et  la  plèvre  étant  demeurés  intacts 
au  niveau  de  la  solution  de  continuité  ;  et  alors  on  pourrait  la 
rapporter  aux  vices  de  conformation. 

Les  déplacemens  dont  le  diaphragme  est  le  siège,  lorsqu’il 
est  repoussé  en  haut  par  des  épanchemens  ou  des  tumeurs  de 
l’abdomen ,  ou  qu’il  est  fortement  abaissé  par  des  épanchemens 
de  la  poitrine ,  étant  toujours  consécutifs  à  ces  maladies,  se¬ 
ront  examinés  avec  elles.' 

§  III.  Maladies  du  diaphragme.  —  Le  diaphragme  est  sujet  à 
diverses  maladies,  dont  les  unes  sont  bien  connues,  tandis 
qu’il  règne  beaucoup  d’obscurité  et  d’incertilude  sur  les  au¬ 
tres.  Les  plus  fréquentes  de  ces  affections  sont  :  l’inflamma¬ 
tion,  les  plaies,  les  ruptures,  les  perforations  et  les  hernies, 
les  douleurs,  les  contractions  spasmodiques,  la  paralysie,  et 
plusieurs  altérations  organiques  qui  ont  leur  siège  primitive¬ 
ment  dans  ce  muscle  ou  dans  les  organes  voisins.  L’inflamma¬ 
tion  du  diapliragme  a  été  nommée  diaphragmite  ou  paraphré- 
nésie. 

Cette  inflammation,  ainsi  que  celle  de  presque  tous  les  mus¬ 
cles,  est  excessivement  rare;  peut-être  même  n’at-elle lieu  que 
par  l’action  immédiate  de  quelque  agens  physiques  :  elle  est 
alors  accompagnée  presque  nécessairement  de  la  lésion  des 
viscères  thoraciques  et  abdominaux ,  et  cette  lésion ,  infiniment 
plus  grave  que  celle  du  diaphragme ,  en  masque  les  symp¬ 
tômes  ,  et  absorbe  toute  l’attention  de  l’homme  de  l’art.. 

Les  abcès  formés  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  dia-* 
17. 
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pliragme  au  foie,  au  médiasîin,  à  ia  tunique  fibreuse  du  péri¬ 
carde,  dans  celui  qui  est  placé  entre  les  piliers  de  ce  muscle 
et  la  colonne  vertébrale ,  ont  été  considérés  par  quelques  mé¬ 
decins  comme  la  conséquence  de  l’inflammation  du  diaphragme 
et  comme  la-preuve  qu’il  est  sujet  à  s’enflammer.  Mais  comme 
ces  collections  purulentes  ne  se  rencontrent  jamais  dans  les 
parties  du  diaphragme  où  ce  muscle,  libre  de  toute  adhérence, 
est  simplement  interposé  entre  le  péritoine  et  la  plèvre,  il  est 
naturel  de  supposer  que  dans  les  autres  points  elles  appar¬ 
tiennent  au  tissu  cellulaire ,  qui  est  très  sujet-à  ces  abcès ,  et 
non  au  tissu  musculaire,  qui  n’en  est  peut-être  jamais  le  siège 
primitif.  Quelquefois  aussi  elles  ont  manifestement  leur  ori¬ 
gine  dans  d’autres  parties  :  elles  sont  dues  à  la  carie  du  ster¬ 
num  ,  des  côtes ,  des  vertèbres. 

La  péritonite,  et  surtout  la  pleurésie  diaphragmatique ,  sent 
encore  au  nombre  des  affections  qu’on  a  confondues  avec  l’in¬ 
flammation  du  diaphragme  ;  cette  erreur  ne  peut  être  expliquée 
aujourd’hui  que  par  l’ignorance  où  l’on-  était  autrefois  sur  la 
disposition  des  membranes  séreuses. 

Le  rhumatisme  du  diaphragme ,  affection  encore  très  peu 
connue,  pourrait  être  considéré  comme  une  diaphragmite  par 
les  médecins  qui  voient  dans  les  maladies  rhumatismales  de 
véritables  phlegmasies. 

La  diaphragmite  est  donc  une  maladie  dont  on  a,  par  analo¬ 
gie,  supposé  l’existence ,  plutôt  qu’on  ne  l’a  reconnue  par  l’ob¬ 
servation  et  l’anatomie  pathologiquCi 

Les  plaies  du  diaphragme  ne  sont  pas  très  rares.  Elles  peu¬ 
vent  être  produites  ,  comme  dans  toutes  les  autres  parties  du 
corps,  par  des  instrumens  piquans  ,  tranchans  ou  contondans. 
Le  plus  souvent  on  les  observe  à  la  suite  de  coups  d’épée,  de 
sabre,  de  couteau;  quelquefois  elles  sont  produites  par  des 
balles  ,  ou  autres  projectiles  lancés  par  l’explosion  de  la  pou¬ 
dre.  Tantôt  ces  instrumens  ont  percé  les  parois  de  la  poitrine, 
et  atteint  le  diaphragme  par  sa  face  supérieure  ;  tantôt  ils  ont 
pénétré  par  l’abdomen ,  et  intéressé  le  muscle  par  sa  face  in¬ 
férieure.  Les  fragmens  aigus  des  côtes  fracturées  peuvent  per¬ 
cer  le  diaphragme  de  part  en  part  et  venir  faire  saillie  dans 
l’abdomen.  L’un  de  nous  a  vu  deux  faits  de  ce  genre  sur  des 
malades  morts  à  l’hôpital  Saint-Louis  ,  à  la  suite  d’écrasement 
de  la  poitrine ,  occasioné  chèz  l’un  par  un  éboulement  de  terre. 
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et  chez  l'autre  par  la  roue  d'une  voiture  pesamment  chargée. 
Comme  le  diaphragme  touche  immédiatement  en  haut  les  pou¬ 
mons  et  le  cœur,  en  bas  le  foie,  l’estomac  et  la  rate,  il  est 
rare  que  ses  plaies  soient  simples  ;  le  plus  souveirt  elles  sont 
compliquées  de  la  lésion  de  ces  organes  importans ,  de  sorte 
qu’il  e'st  difficile  d’assigner  les  symptômes  qui  leur  appartien¬ 
nent  en  propre.  Néanmoins  le  diaphragme  peut  être  blessé  par 
sa  face  supérieure,  et  sans  que  le,  poumon  soit  intéressé ,  par 
un  instrument  qui  passerait  entre  les  dernières  côtes  sterna¬ 
les  ,  et  même  entre  la  quatrième  et  la  cinquième ,  pourvu,  que 
la  poitrine  soit  dans  une  profonde  expiration  au  moment  où 
la  blessure  est  faite.  Nous  avons  vu ,  en  effet ,  que  dans  ce  cas 
la  base  du  poumon  remonte  au-dessus  du  quatrième  espace 
intercostal,  et  que  le  diaphragme  en  dessous  est  appliqué  im¬ 
médiatement  contre  la  face  interne  des  côtes. 

Le  diagnostic  des  plaies  du  diaphragme  est  assez  obscur.  , La 
situation,  la  direction,  la  profondeur  de  la  plaie,  la  nature  de 
l’instrument  qui  l’a  produite ,  peuvent  faire  présumer  que  ce 
muscle  a  été  endommagé.  Le  malade  éprouve  beaucoup  de  dif¬ 
ficulté  à  respirer,  et  les  douleurs  qu’il  ressent  dans  la  région 
diaphragmatique  augmentent  à  chaque  mouvement  d’inspira¬ 
tion  :  aussi  le  malade  respire-t-il ,  autant  qu’il  le  peut,  par  l’é- 
levation  des  côtes.  Parfois  les  douleurs  se  propagent  le  long 
du  nerf  phrénique  jusqu’à  l’épaule  du  côté  Hessé.  La  pression 
exercée  sur  la  région  épigastrique,  en  refoulant  les;  viscères 
abdominaux  vers  la  plaie,  augmente  ces  douleurs.  On  prétend 
aussi  qu’il  y  a  ordinairement  mouvemens  convulsifs  du  dia¬ 
phragme,  rire  sardonique,  et  autres  symptômes  nerveux  ^-dé- 
pendans  de  la  lésion  des  nerfs,  phréniques.  Le  pouls  devient 
petit,  serré,  convulsif;  le  malade  éprouve  une  anSété  précor¬ 
diale  des  plus  pénibles. 

Ces  blessures  sont  très  graves  et  ordinairement  mortelles ,  à 
raison  surtout  des  lésions  plus  ou  moins  profondes  qu’ont 
éprouvées  les  parties  voisines.  De  plus,  les  mouvemens  habi¬ 
tuels  du  diaphragme  s’opposent  à  ce  que  la  plaie  puisse  se  ci¬ 
catriser  aussi  facilement  que  celles  des  autres  parties  molles  , 
et  l’entretiennent  dans  un  état  d’irritation  continuelle  qui  se 
propage  au  péritoine,  à  la  plèvre,  et  augmente  encore  le  danger. 
Les  organes  abdominaux  s’introduisent  dans  la  plaie,  pour 
faire  hernie  dans  la  poitrine,  quand  elle  a  une  certaine  éten- 
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due ,  et  s’opposent  encore  à  la  guérison.  On  a  vu  des  cas  dans 
lesquels  une  grande  portion  des  viscères  abdominaux ,  de  l’es¬ 
tomac  ,  de  l’épiploon ,  et  du  canal  intestinal ,  étaient  passés 
dans  la  cavité  des  plèvres  à  la  suite  de  plaies  du  diaphragme 
qui  n’étaient  même  pas  très  larges.  Ces  viscères,  en  effet ,  sont 
tout  à  la  fois  poussés  avec  force  dans  la  poitrine  par  la  pression 
des  parois  abdominales,  et  attirés  dans  la  même  cavité  par  la 
rétraction  du  poumon. 

On  pensait  autrefois  que  les  plaies  du  centre  aponévrotique 
du:  diaphragme ,  que  l’on  considérait  comme  une  membrane 
nerveuse ,  étaient  suivies  d’accîdens  beaucoup  plus  graves  que 
celles  des  fibres  charnues.  Nous  ne  croyons  pas  qu’aucun  fait 
confirme  la  réalité  de  cette  assertion,  fondée  plutôt  sur  Fimpor- 
lanée  des  fonctions  que  les  anciens  attribuaient  à  cette  partie 
fibreuse,  que  sur  l’observation  clinique.  Le  danger  des  plaies 
du  diaphragme  est  d’autant  plus  grand,  qu’elles  sont  plus 
étendues,  et  qu’elles  sont  compliquées  de  lésion  d’organes 
plus  importans  et  plus  mobiles. 

Comme  on  né  peut  agir  directement  sur  ces  plaies,  les 
moyens  -qu’on  emploie  sont  peu  efficaces.  Dans  la  plupart  des 
cas,  il  faut  diminuer  la  violence  de  l’inflammation  qui  les  suit 
par  des  saignées  générales  et  locales ,  par  l’application  répétée 
de  sangsues- sür  le  lien  le  plus  voisin  de  la  blessure,  mettre  le 
■malade  à  une  diète  absolue  et  à  l’usage  de  tisanes  délayantes 
et  rafraîchissantes  ,  de  l’eau  de  gomme  ,  de  poulet ,  de  veau , 
par  exemple  ;  calmer  la  toux  on  les  hoquets  qu’il  éprouve 
-quelquefois-  par  des  juleps  adoucissans  et  caïmans  ;  le  con¬ 
damner  au  silence  le  pins  absolu  ,  au  repos  le  plus  parfait  ;  le 
coucher  horizontalement  sur  le  dos ,  la  tête  et  la  poitrine  étant 
soulevées  par  des  oreillers,  les  cuisses  et  les  Jambes  fléchies  et 
retenues  dans  cette  position  par  d’autres  coussins  ,  afin  de  re¬ 
lâcher  lès  parois  abdominales  ,  de  modérer  la  pression  qu’elles 
exercent  sur  les  viscères  gastriques,  et  de  donner  à  l’abdo¬ 
men  une  position  inclinée  qui  favorise  l’abaissement  de  ces 
organes.  On  doit  couvrir  la  base  de  la  poitrine  et  le  ventre  avec 
des  fianelles  trempées  dans  une  décoction  émolliente  et  nar¬ 
cotique  ;  éviter  d’exercer  sur  ces  parties  aucune  pression ,  afin 
de  ne  point  augmenter  celle  qn’éprouvent  déjà  les  viscères  ab¬ 
dominaux.  Quand ,  par  ces  moyens ,  on  est  parvenu  à  modérer 
la  violence  des  âccidens ,  il  faut  en  continuer  l’usage  pendant 
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long-temps,  afin  de  favoriser  la  formation  des  adhérences  en¬ 
tre  la  plaie  du  diaphragme  et  les  organes  voisins ,  adhérences 
qui  peuvent  seules  produire  une  cicatrice  solide,  une  guéri¬ 
son  radicale.  Le  malade,  étant  rétabli,  devra  s’abstenir  de 
tout  exercice  violent ,  de  tout  mouvement  forcé  qui  pour¬ 
raient  rompre  ou  allonger  les  adhérences  et  occasioner  une 
hernie  diaphragmatique.  » 

Les  ruptures  du  diaphrîgme  constituent  un  genre  de  lésion 
rare  chez  l’homme;  elles  sont  plus  communes  chez  les  ani^ 
maux  domestiques ,  les  chevaux  en  particulier.  Tantôt  elles 
sont  occasionées  par  des  chutes  d’endroits  élevés,  par  de 
fortes  pressions  ou  des  coups  violens  portés  sur  le  ventre  et 
la  poitrine  ;  tantôt  elles  dépendent  d’efforts  considérables 
qu’ont  faits  les  malades.  Dans  le  premier  cas,  la  base  de  la 
poitrine  est  affaissée  par  la  violence  du  choc  ou  de  la  pres¬ 
sion,  et  les  viscères  abdominaux  fortement  pressés  contre  le 
diaphragme ,  dont  les  fibres  se  déchirent.  Quand  les  ruptures 
arrivent  pendant  des  efforts ,  dans  ceux  que  nécessitent  la 
charge  et  le  transport  de  fardeaux  pesans,  l’expulsion  du  fœ¬ 
tus  lors  de  l’accoucheraent,  etc. ,  le  diaphragme ,  entrant  dans 
une  violente  contraction ,  s’arc-boute  sur  les  viscères  abdo¬ 
minaux  qui  le  pressent  par  sa  face  inférieure ,  et  ses  fibres 
se  rompent  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Im¬ 
médiatement  après  l’accident,  si  la  plèvre  et  le  péritoine  sont 
déchirés,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  les  viscères  du  ven¬ 
tre  passent  dans  la  poitrine,  A  rouverlure  des  cadavres,  on 
trouve  ces  organes  refoulant  en  haut  les  poumons,  qui  sont 
affaissés  contre  la  colonne  vertébrale.  La  déchirure  du  dia¬ 
phragme  est  ordinairement  assez  large,  située, sur  les  côtés 
du  muscle ,  et  intéressant  parfois  le  centre  phrénique.  Dans 
quelques  cas,  elle  s’est  opérée  au  niveau  des  côtes ,  desquelles 
le  muscle  semble  s’être  déeollé  ;  ses  bords  sont  irréguliers  , 
frangés  ou  déchirés  en  étoile.  Les  parties  déplacées  sont  bai¬ 
gnées  dans  le  sang  qui  s’est  écoulé  des  artères  diaphragmati- 
-ques  rompues.  Les  malades,  au  moment  de  l’accident ,  éprou¬ 
vent  une  douleur  déchirante  dans  la  région  du  diaphragme  , 
accompagnëé  d'tme  suffocation  soudaine;  ils  poussent  des  cris 
plaintifs  ;  leur  bouche  présente  un  rire  convulsif,  leur  visage 
■  se  gonfle  ,  devient  lileuâtre  ,  comme  chez  les  personnes  as¬ 
phyxiées,  et  bientôt  ils  expirent. 

Une  observation  rappportée  dans  les  Archives  gén,  de  mid,. 
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1834,  t.  IV,  2®  série,  p.  16,  tendrait  à  prouver  que  la  plupart  des 
symptômes  décrits  plus  haut  peuvent  manquer  à  la  suite  d’une 
rupture  du  diaphragme ,  et  que  l’individu  qui  en  ■  est  at¬ 
teint  peut,  sans  se  plaindre,  parcourir  à  pied  un  espace  de 
plus  de  deux  lieues.  Mais  l’analyse  judicieuse  de  ee  cas ,  faite 
par  M.  Alph.  Devergie ,  laisse  des  doutes  sur  la  manière  dont 
l’accident  a  eu  lieu ,  et  nous  ne  croy ^s  pas  devoir  tenir  eompte 
ici  de  cette  observation.  Une  observation  qui  présente  des 
particularités  remarquables  a  été  insérée  daos  le  Journal  gé¬ 
néral  de  médecine,  1819  ,  t.  lxvi,.  p.  305  ;  il  s’agit  d’un  homme 
qui,  étant  tombé  à  la  renverse  en  cherchant  à  monter  sur  le  de¬ 
vant  d’un  cabriolet ,  eut  la  cuisse  fracturée ,  et  fut  conduit  à 
l’Hôtel-Dieu,  trois  jours  après  l’accident.  Cet  homme  n’éprou¬ 
vait  aucun  symptôme  alarmant;  il  y  avait  seulement  un  peu  de 
toux  et  une  expectoration  abondante  de  matières  muqueuses. 
Le  sixième  jour,  cet  état  empira;  il  parut  un  affaiblissement 
graduel ,  et  le  malade  mourut  sans  avoir  présenté  de  symptô¬ 
mes  graves ,  après  une  agonie  courte  et  peu  douloureuse.  A 
l’autopsie ,  on  trouva  une  grande  partie  du  canal  intestinal  qui 
avait  passé  dans  la  poitrine.  Le  diaphragme  avait  été  séparé  du 
côté  de  la  poitrine  depuis  le  milieu  du  sternum ,  et  dans  toute 
l’étendue  des  côtes,  d’où  résultait  un  grand  intervalle  entre 
les  bords  de  la  division  de  ce  muscle  et  les  côtes  elles-mêmes. 
La  rupture  avait  eu  lieu  en  travers  des  fibres  charnues ,  à  un 
pouce  environ  de  chaque  languette.  De  plus ,  il  existait  une 
fente  de  deux  pouces  de  long ,  selon  la  direction  des  fibres  char¬ 
nues,  au  niveau  de  la  dernière  vraie  côte,  et  se  dirigeant  vers  le 
pilier  correspondant  du  diaphragme ,  il  existait  en  outre  une 
fracture  d’une  côte. 

En  examinant  le  corps  des  personnes  qui  ont  succombé  à 
une  déchirure  du  diaphragme  ,  on  trouve  la  figure  encore 
empreinte  de  l’expression  du  rire  sardonique  ,  les  dents  sont 
à  découvert  par  la  rétraction  des  commissures  des  lèvres  en 
haut  et  en  dehors;  la  base  de  la  poitrine  est  élargie,  et  .la 
partie  correspondante  de  l’abdomen  dans  un  état  d’affaisse¬ 
ment  remarquable,  qui  a  quelquefois  suffi  au  professeur  Percy 
pour  lui  faire  reconn^iître  sur  des  cadavres  la  lésion  qui  nous 
occupe.  La  poitrine  percutée  rend  aussi  un  son  mat ,  parce  que 
les  poumons  .se  sont  éeartés  des  côtes,  et  que  les  viscères  ab¬ 
dominaux  la  remplissent. 

Lesrupturésdu  diaphragme,  caractérisées  parles  symptômes 
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que  nous  venons  d’indiquer,  sont  presque  constamment  mor¬ 
telles  :  telles  sont  du  moins  les  conséquences  que  l’on  peut  tirer 
des  faits  connus  de  cette  lésion ,  qui  ont  été  rassemblés,  pour 
la  plupart,  dans  l’article  cité  des  Archiv.  gén.  de  méd.,  d’après 
la  Dissert,  inaug.  de  Cavalier ,  et  le  travail  de  Percy  (  Dict.  des 
SC.  méd.,  art.  Diaphragme  ).  Les  individus  qui  y  survivent 
quelquefois  éprouvent  de  graves  aceidens ,  tels  que  des  cons¬ 
tipations  opiniâtres ,  des  angoisses ,  des  syncopes  fréquentes , 
des  vomissemens,  des  coliques ,  de  vives  douleurs  dans  la  poi¬ 
trine  et  l’abdomen.  Malheureusement  on  ne  peut  remédier  à 
ces  infirmités.  Quand  les_  malades  succombent ,  on  trouve  les 
bords  de  la  déchirure  arrondis  ,  calleux ,  cicatrisés  ,  ou  adbé- 
rens  aux  organes  voisins. 

Les  ulcérations  et  les  perforations  du  diaphragme  qui  en  sont 
la  suite  dépendent  presque  toujours  de  maladies  des  organes 
voisins.  Ainsi  on  possède  des  observations  d’abcès  au  foie  qui 
ont  percé  le  diaphragme ,  et  se  sont  épanchés  dans  la  cavité 
thoracique  ou  dans  les  bronches  ;  de  cancer  de  l’estomac  ,  ou 
d’autres  affections  de  cet  organe ,  qui  ont  détruit  la  portion 
correspondante  du  muscle ,  et  ont  oecasioné  le  passage  des' 
boissons  ou  des  substances  alimentaires  dans  la  poitrine  ;  d’em¬ 
physème  et  d’abcès  dans  la  base  des  poumons,  qui  ont  pro¬ 
duit  de  semblables  perforations ,  etc.  Ces  perforations  seront 
examinées  avec  les  maladies  qui  les  produisent. 

Les  hernies  du  diaphragme  sont  formées  par  le  passage  des 
viscères  du  ventre  dans  la  poitrine  à  travers  le  diaphragme  : 
ces  hernies  sont  de  deux  sortes.  Dans  un  cas  qui  est  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent,  les  viscères  passent  à  travers  le  dia¬ 
phragme,  et  sont  en  contact  immédiat  avec  l’une  des  plèvres  ; 
il  n’y  a  point  d’enveloppe  fournie  par  le  péritoine  qui  leur 
forme  un  sac  herniaire  :  c’es't  une  espèce  d’éventration  à  travers 
la  paroi  supérieure  de  l’abdomen.  Dans  l’autre  cas ,  le  péritoine 
s’engage  à  travers  les  fibres  charnues  du  diaphragme,  se  re¬ 
couvre  de  la  plèvre  à  laquelle  il  s’accolle ,  et  constitue  une  ca¬ 
vité  circonscrite  qui  loge  les  viscères  herniés ,  et  les  empêche 
d’être  en  contact  immédiat  avec  le  poumon.  La  plèvre  et  le  pé¬ 
ritoine  restent  sans  communication ,  tandis  que  dans  la  pre¬ 
mière  espèce  leur  cavité  s’ouvre  de  l’une  dans  l’autre  par 
l’ouverture  herniaire. 

Première  espèce.  —  La  hernie  diaphragmatique  de  la  pre- 
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mière  espece  est  quelquefois  congénitale,  et  le  résultat  d’un 
vice  de  conformation.  Presque  tous  les  enfans  qui  viennent  au 
monde  avec  cette  maladie  périssent  au  bout  de  quelques 
mois  ;  cependant  on  en  a  vu  vivre  jusqu’à  cinq  ans  et  au-delà 
avec  cette  espèce  de  lésion  congénitale.  Dans  d’autres  circons¬ 
tances  ,  la  hernie  est  accidentelle  et  est  lé  résultat  de  la  déchi¬ 
rure  du  diaphragme  parles  fragmens  d’une  côte  fracturée  par 
un  instrument  vulnérant,  qui  a  traversé  en  même  temps  les 
parois  de  l’abdomen  ou  de  la  poitrine,  par  un  violent  effort,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  etc.  Dans  ces  cas,  le  déplacement 
des  viscères  abdominaux  a  ordinairement  lieu  immédiatement 
après  la  blessure,  et  ce  déplacement,  joint  à  l’effusion  du  sang 
dans  la  cavité  abdominale,  fait  souvent  périr  les  malades  très 
promptement.  Quelquefois,  cependant,  ils  guérissent  de  leur 
blessure,  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long 
qu’ils  éprouvent  des  accidens  qui  peuvent  faire  soupçonner  le 
passage  d’un  ou  de  plusieurs  viscères  abdominaux  dans  la  poi¬ 
trine. 

La  hernie  diaphragmatique  est  plus  fréquente  à  gauche  qu’à 
droite;  elle  se  fait  quelquefois  par  l’ouverture  du  diaphragme 
qui  donne  passage  à  l’œsophage  ;  d’autres. fgis,  les  viscères  se 
créent  une  issue  par  un  tout  autre  point  de  cette  cloison 
musculaire. 

Les  parties  qui  se  déplacent  le  plus  souvent  sont  :  l’estomac , 
le  colon  transverse,  l’épiploon.  On  a  encore  trouvé  la  rate,  le 
lobe  gauche  du  foie ,  l’intestin  grêle,  et  même  le  foie  en  entier. 
Les  bords  de  l'ouverture  qui  donne  passage  aux  parties  her¬ 
niées  sont  lisses  et  unis,  quelquefois  irréguliers,  dentelés. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  diaphragmatique  présente  la  plus 
grande  obscurité.  Il  y  a  ordinairement  dans  cette  maladie  des 
digestions  pénibles,  des  nausées,  des  vomissemens,  des  coli¬ 
ques,  de  l’anxiété,  de  la  difficulté  de  respirer,  des  étouffe- 
mens  ;  mais  ces  symptômes  peuvent  dépendre  d’un  grand 
nombre  d’autres  causes  ;  aussi ,  cette  espèce  de  déplacement 
n’a  été  reconnue  qu’ après  la  mort;  les  vomissemens,  la  toux  et 
autres  efforts,  peuvent  engager  avec  force  les  parties  herniées 
dans  l’ouverture  du  diaphragme,  et  donner  Heu  à  un  étrangle¬ 
ment  mortel.  Si  cette  maladie  ne  peut  pas  être  reconnue  pen¬ 
dant  la  vie  de  l’individu  qui  en  est  affecté,  on  sent  qu’ila’y  a 
rien  a  dire  sur  son  traitement.  Si  les  symptômes  qui  l’accom- 
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pagnent  et  les  circonstances  commémoratives  pouvaient  faire 
soupçonner  son  existence,  on  devrait  engager  le  malade  à  pren¬ 
dre  peu  d’alimens  à  la  fois ,  à  s’abstenir  de  vomitifs ,  et  à  éviter 
tous  les  efforts  de  la  respiration.  S’il  survenait  un  étranglement, 
on  sent  que  cet  accident  serait  au  dessus  de  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  chirurgie. 

Seconde  espèce.  . —  La  science  ne  possède  encore  que  deux 
observations  de  hernie  diaphragmatique  avec  un  sac  péritonéal. 
On  ne  peut,  en  effet,  comparer  à  ce  genre  de  hernie  le  fait 
rapporté  par  J.  L.  Petit,  dans  lequel  l’estomac,  le  colon  et 
l'épiploon  étaient  contenus  dans  un  sac  formé  par  un  prolon¬ 
gement  du  péritoine,  du  diaphragme  et  de  la  plèvre,  sans  au¬ 
cune  rupture  de  ces  deux  membranes  séreuses,  et  sans  aucun 
écartement  dans  les  fibres  du  diaphragme.  (J.  L.  Petit,  Mala¬ 
dies  chirurgicales,  t.  ii ,  p.  235  ,  édit.  1790.)  Dans  ce  eas ,  et  dans 
les  autres  analogues  ,  la  totalité  de  la  cloison  thoraco-abdo¬ 
minale  est  refoulée  de  bas  en  haut  par  les  organes  digestifs , 
mais  il  n’y  a  pas  véritablement  hernie  à  travers  cette  cloison. 

La  première  observation  bien  détaillée  de  hernie  diaphrag¬ 
matique,  dans  laquelle  le  péritoine  se  soit  prolongé  à  travers 
l’ouverture  herniaire ,  a  été  recueillie  par  M.  Bérard  aîné.  Ce 
professeur,  alors  interne  à  la  Pitié,  en  fit  le  sujet  d’un  mé¬ 
moire  qui  fut  comuniqué  par  Béclard  à  M.  Ollivier,  d’Angers , 
et  inséré  par  celui-ci  dans  le  Supplément  au  Traité  pratique  des 
hernies,  de  Scarpa.  L’observation  est  accompagnée  de  deux 
planches  in-folio.  Les  principaux  phénomènes  de  ce  fait  sont  : 
1°  la  présence  de  deux  sacs  herniaires  très  distincts  à  travers 
les  fibres  charnues  du  diaphragme  ;  2“  le  passage  d’un  de  ces 
.sacs ,  d’abord  dans  le  médiastin,  puis  dans  la  cavité  de  la  poi¬ 
trine  ;  3°  la  circonstance  d’une  hernie  diaphragmatique  à  droite, 
malgré  l’obstacle  que  le  foie  apporte  de  ce  côté  au  passage 
des  viscères  abdominaux  dans  la  poitrine;  4°  la  présence  de  la 
partie  gauche  et  inférieure  du  grand  épiploon  dans  une  hernie 
thoracique  droite. 

Une  seconde  observation  de  sac  herniaire  péritonéal  à  tra¬ 
vers  l’écartement  des  fibres  antérieures  du  diaphragme  a  été 
rencontrée  par  l’un  de  nous,  M.  Bérard  jeune,  et  consignée  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  n®  2,  1*’®  série.  Comme 
dans  le  cas  précédent,  la  lésion  à  été  rencontrée  sur  le  cadavre 
d’une  femme  chargée  d’embonpoint.  11  y  avait  également  deux 
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sacs  herniaires  qui  se  prolongeaient  dans  le  médiastin  et  la 
cavité  droite  de  la  plèvre.  Le  fond  du  sac  le  plus  long  était 
surchargé  d’un  peloton  graisseux  considérable  qui  flottait  dans 
la  cavité  de  la  plèvre.  Cette  circonstance  a  permis  de  donner 
une  explication  raisonnable  de  la  formation  de  ce  genre  de  her¬ 
nie.  Il  est  probable  qu’une  masse  adipeuse,  adhérente  au  pé¬ 
ritoine  et  située  dans  le  médiastin  antérieur,  s’étant  portée 
dans  la  cavité  droite  de  la  plèvre,  a  entraîné  après  elle  le  pé¬ 
ritoine  ,  d’autant  plus  facilement  qu’aucune  fibre  charnue 
n’existait  en  ce  lieu  pour  mettre  obstacle  à  son  déplacement. 
Ce  mécanisme  est  d’ailleurs  parfaitement  analogue  à  ce  qui  se 
passe  dans  les  autres  cas  de  tumeurs  graisseuses  extérieures 
au  péritoine. 

Les  douleurs  qui  ont  leur  siège  dans  le  diaphragme  sont 
presque  toujours  de  nature  rhumatismale ,  augmentent  pen¬ 
dant  les  rnouvemens  de  la  respiration ,  et  produisent  quelque¬ 
fois  les  angoisses  les  plus  vives.  Elles  nécessitent  l’emploi  des 
moyens  usités  dans  le  traitement  des  rhumatismes.  Voj.  ce  mot. 

Les  contractions  spasmodiques  du  diaphragme  oecasionent 
tantôt  des  hoquets  bruyans,  et  tantôt  de  simples  secousses 
convulsives,  sans  bruit,  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen. 
Ces  contractions  sont  rarement  idiopathiques  ;  presque  toujours 
elles  dépendent  d’affections  qui  ont  leur  siège  dans  des  orgk- 
nes  avec  lesquels  le  diaphragme  sympathise ,  comme  on  l’ob¬ 
serve  dans  la  néphrite,  les  hernies  étranglées ,  la  péritonite , 
certaines  affections  nerveuses,  etc.  P'oyez  ces  mots. 

La  paralysio  du  diaphragme  est  encore  peu  connue.  Quand 
elle  est  complète ,  comme  on  l’observe  dans  la  lésion  de  la 
moelle  au  dessus  de  l’origine  des  nerfs  diaphragmatiques,  elle 
entraîne  nécessairement  la  mort  par  la  cessation  de  la  respi¬ 
ration. 

Les  altérations  organiques  du  diaphragme  dépendent  pres¬ 
que  toujours  de  ses  enveloppes  séreuses.  Ses  adhérences  avec 
la  base  des  poumons,  le  foie,  l’estomac,  la  rate,  sont  très  fré¬ 
quentes  ;  celles  avec  le  cœur  sont  beaucoup  moins  communes. 
Les  ossifications  de  la  plus  grande  partie  de  la  plèvre  qui  le 
tapissene  sont  pas  très  rares  ;  l’un  de  nous  a,  sur  un  cadavre  de 
femme  âgée ,  trouvé  la  plèvre  diaphragmatique  des  deux  côtés 
remplacée  par  de  grandes  plaques  osseuses,  fort  épaisses,  sé¬ 
parées  par  des  intervalles  membraneux,  qui  permettaient  encore 
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au  muscle  de  se  mouvoir,  bien  qu’avec  une  extrême  difficulté. 
La  plupart  de  ces  altérations  du  diaphragme'ne  peuvent  .qu’être 
soupçonnés  pendant  la  vie,  et  sont  seulement  constatées  à  l’ou¬ 
verture  du  cadavre.  •  J.  Cloqdet  et  A.  Bérard. 

DI.4PHORETIQUES.  —  Voyez  Sudorifiques. 

DIARRHEE.  —  Lorsque  les  excrétions  alvines  sont  plus  fré¬ 
quentes  que  de  coutume,  la  matière  de  ces  excrétions  plus 
liquide  et  plus  abondante,  qu’il  s’y  joigne  ou  non  de  la  fièvre 
ou  des  coliques,  on  dit  qu’il  y  a  diarrhée. 

C’est,  comme  on  le  voit,  quelque  chose  de  plus  qu’un  simple 
symptôme,  plus  que  dévoiement,  par  exemple,  qui  s’entend  par¬ 
ticulièrement  de  la  grande  fréquence  des  selles,  par  opposition 
à  constipation,  qui  se  dit  de  leur  rareté.  D’un  autre  côté,  c’est 
moins  qu’entérite ,  ou  entérite  catarrhale ,  en  ce  sens  que  cétte 
dernière  dénomination  indique  d’une  manière  formelle  la  part 
prise  par  l’intestin  aux  désordres  dont  il  est  le  siège.  Le  mot  diar¬ 
rhée  n’est  pas  si  significatif  ;  il  désigne  un  état  fort  tranché  dans 
ses  symptômes,  mais  fort  équivoque  de  sa  nature,  ét  qu’il  est 
impossible  de  rapporter  à  aucune  lésion  constante.  Cœlius  Aure- 
lianus  trouvait  déjà  beaucoup  de  difficulté  à  le  définir.  Nous 
n’en  trouverions  pas  moins  à  lui  assigner  une  place  déterminée 
dans  le  cadre  nosologique  ;  aussi  n’en  parlerons-nous  que  comme 
d’une  affection  d’importance  et  de  caractère  variable ,  au  nom 
de  laquelle  se  rattachent  diverses  considérations  que  nous  ne 
saurions  placer  ailleurs  que  dans  cet  article. 

La  diarrhée  n’est  rien  moins  que  rare.  Elle  se  montre  sous 
une  multitude  de  formes  :  tantôt  seule,  et  constituant  à  peu 
près  tous  les  symptômes  existans ,  tantôt ,  au  contraire ,  mêlée 
au  cours  d’une  autre  maladie,  soit  comme  accident  ou  épiphé¬ 
nomène,  soit  comme  complication  obligée,  ou  bien  enfin  comme 
crise  heureuse  ou  funeste.  Nous  suivrons  ici  la  marche  qui  nous 
rapprochera  le  plus  de  cette  division,  assez  conforme  à  la  com¬ 
plication  des  faits;  mais,  auparavant,  considérons  un  moment 
la  diarrhée  dans  son  mécanisme,  sa  théorie,  et  le  peu  de  gé¬ 
néralités  dont  son  histoire  est  susceptible. 

Elle  consiste  évidemment  en  un  dérangement  des  fonctions 
de  l’appareil  digestif,  portant  sur  la  nature  et  le  mode  des  dé¬ 
jections  alvines,  car  il  y  a,  avons-nous  dit,  déjections  plus 
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fréquentes,  plus  abondantes  et  plus  liquides  que  d’habitude. 
Voyons  donc  quelles  sont,  dans  l’état  ordinaire,  les  conditions 
qui  président  à  ces  évacuations ,  et  examinons  comment  ces  con¬ 
ditions  sont  susceptibles  des  modifications  qui  constituent  la 
diarrhée. 

Dans  l’état  ordinaire,  les  déjections  alvines  sont  un  résultat 
complexe  de  plusieurs  circonstances  ,  dont  les  principales 
sont  ;  1"  la  nature  et  la  quantité  des  boissons  et  des  alimens 
ingérés  ;  2°  l’état  des  différentes  portions  du  tube  digestif  qui 
concourent,  soit  à  l’élaboration,  soit  à  l’absorption  de  ces 
matières;  3“  la  nature  et  la  quantité  des  humeurs  versées  dans 
le  canal  intestinal  pour  concourir  avec  les  intestins  eux-mêmes 
à  la  digestion;  4°  l’action  du  mouvement  péristaltique  qui  chassp 
lentement  toutes  .les  matières  intestinales  de  l’estomac  vers 

Il  est  clair  que  dans  la  diarrhée  le  mouvement  péristaltique 
est  accéléré,  et  que  c’est  à  cette  accélération  qu’il  faut  attri- 
buerla plus  grande  fréquence  des  déjections.  Cullen  accordait 
beaucoup  d’importance  à  cette  circonstance,  et  c’est  à  cause 
d’elle  qu’il  plaçait  la  diarrhée  parmi  les  affections  spasmodi¬ 
ques.  Mais  ce  phénomène  constitue-t-il  toute  l’essence  de  cette 
maladie,  et  peut-il  servir  à  expliquer  la  totalité  ou  la  plus 
grande  partie  de  ses  symptômes?  Nous  ne  le  pensons  pas.  En 
effet ,  en  même  temps  qu’il  y  a  fréquence  plus  grande ,  il  y 
a  aussi  liquidité,  et  abondance  plus  considérable  des  évacua¬ 
tions,  et  ces  deux  circonstances  ne  peuvent  s’expliquer  par 
l’accélération  du  mouvement  péristaltique.  Il  ne  faut  donc  pas 
se  contenter  de  cette  seule  donnée ,  mais  lui  chercher  un  com¬ 
plément  dans  les  modifications  dont  sont  à  leur  tour  suscepti¬ 
bles  chacune  des  autres  conditions  énumérées  tout  à  l’heure. 

Les  alimens  et  les  boissons  peuvent  pécher  par  leur  qualité, 
aussi  hien  que  par  la  quantité ,  de  manière  à  ce  qu’il  en  résulte 
dans  le  canal  intestinal  une  abondance  de  matières  âcres,  irri¬ 
tantes,  ou  douées  de  propriétés  nouvelles.  Dans  une  multitude 
d’occasions ,  on  n’a ,  pour  expliquer  la  diarrhée ,  que  des  causes 
de  ce  genre,  et  l’on  conçoit  qu’elles  puissent  suffire  à  cette  ex¬ 
plication. 

D’autrefois  il  n’y  a  eu  ni  alimens  de  mauvaise  qualité,  ni 
trop  d’ alimens  ingérés ,  mais  c’est  l’élahoration  de  ces  subs¬ 
tances  qui  n’a  point  lieu ,  par  suite  de  maladies  diverses  de 
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l’estomac,  de  l’intestin,  ou  du  foie.  De  là  des  Hux  diarrhéiques, 
dont  deux  ont  reçu  des  noms  particuliers  :  le  flux  céliaque,  et 
la  lienterie.  Dans  le  premier,  les  selles  sontblanches,  semblables 
à  du  chyle,  et  l’on  admet  que  c’est  lui  qui,  n’étant  pas  absorbé 
s’écoule  par  les  déjections.  Dans  la  seconde  ,  les  alimens  à 
demi  digérés  se  reconnaissent  dans  lés  évacuations.  Il  va  sans 
dire  que  souvent  il  y  a  confusion  de  ces  deux  états ,  et  que  la 
matière  des  garde-robes  présente  réunies  les  apparences  de  la 
naatière  chyleuse  et  les  caractères  des  alimens  mal  digérés. 

La  quantité  des  humeurs  versées,  soit  par  le  pancréas,  soit 
par  le  foie ,  dans  le  canal  intestinal ,  peut ,  en  variant  et  en  deve¬ 
nant  plus  abondantes ,  donner  lieu  à  d’autres  espèces  de  diar¬ 
rhées.  On  ne  sait  rien  ,’et  on  n’a  rien  dit  de  positif,  sur  l’aug¬ 
mentation  du  flux  pancréatique;  mais  il  est  souvent  question 
dans  les  auteurs  du  flux  bilieux ,  appelé  fonte  de  bile  par  les 
gens  du  monde.  Il  est  loin  d’être  rare,  et  il  se  reconnaît  aux 
câractères  des  déjections.  La  bile  y  domine  ou  les  forme  pres¬ 
que  exclusivement. 

Sous  l’influence  d’autres  causes,  il  arrive  quelquefois  que 
c’est  le  mucus  qui  surabonde ,  et  on  dit  qu’il  y  a  diarrhée  mu¬ 
queuse.  Tantôt  il  y  a  sécrétion  plus  considérable  de  mucus , 
flux  muqueux,  comme  il  y  avait  tout  à  l’heure  flux  bilieux; 
tantôt,  au  contraire,  il  n’y  a  que  défaut  de  résorption  et  séjour 
des  matières  muqueuses  dans  l’intestin.  Dans  les  deux  cas ,  il  y 
a  liquidité  plus  considérable  des  selles,  et  elles  ont  les  qualités 
du  mucus  plus  ou  moins  altéré  ;  mais  on  voit  que  dans  ces 
deux  cas  ce  sont  de^  causes  bien  différentes  qui  concourent  à 
la  production  du  même  effet. 

Ce  peu  de  mots  suffit  pour  montrer  de  combien  de  manières 
la  diarrhée  résulte  des  conditions  qui,  dans  l’état  normal ,  pré¬ 
sident  à  la  régularité  des  excrétions  alvines.  Jetons  maintenant 
un  coup  d’œil  sur  les  phénomènes  qui  se  lient  le  plus  généra 
lement  au  flux  diarrhéique. 

La  fréquence,  la  liquidité,  et  l’abondance  des  déjections,  of¬ 
frent  des  différences  fort  considérables.  Dans  les  cas  extrêmes, 
l’écoulement  a  lieu  presque  d’une  manière  continue  ;  on  l’a  vu 
s’élever  à  40  livres  par  jour.  Quant  aux  autres  qualités  physi¬ 
ques  des  excrétions,  elles  varient  considérablement.  On  a  vu 
la  matière  des  selles  être  tantôt  d’un  vert  très  foncé,  tantôt 
jaunâtre,  quelquefois  noire;  d’autrefois  elle  est  purement  sé- 
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reuse  ou  aqueuse,  formée  d’un  liquide  assez  analogue  âla  sé¬ 
rosité  du  sang.  (  Diarrhée  séreuse.)  , 

Nous  avons  déjà  parlé  des  diarrhées  muqueuse  et  bilieuse. 
Dans;' d’autres  circonstances,  on  prétend  avoir  constaté  dans  les 
matières  intestinales  la  plupart  des  caractères  de  l’urine ,  du  lait 
ou  de  la  graisse.  A  ce  sujet,  il  est  inutile  de  faire  remarquer 
que  les  observations,  de  diarrhée  urineuse  sont  fort  rares;  et 
quant  aux  deux  autres  espèces,  il  est  clair  que  la  présence 
d’une  matière  plus  ou  moins  semblable  à  de  la  graisse  ou  à  du 
lait  dans  les  déjections,  ne  suffit  pas  pour  les  faire  admet¬ 
tre;  il  faut  que  les  selles  en  soient  évidemment  et  presque  ex¬ 
clusivement  formées. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  la  diarrhée  sont  fort  nom¬ 
breux.  Nous  ne  pouvons  songer  à  les  placer  tous  sous  les  yeux 
du  lecteur,  mais  nous  allons  indiquer  ceux  qui  paraissent  se 
rattacher  plus  particulièrement  à  l’abondance  même  des  éva¬ 
cuations. 

En  général,  le  flux  diarrhéique  entraîne  un  sentiment  vague 
de  faiblesse  et  d’abattement,  sentiment  qui  va  quelquefois 
jusqu’à  la  lipothymie.  Il  y  a  des  frissons  vagues,  erratiques, 
de  l’horripilation;  la  peau  est  sèche,  et  devient  rugueuse;  le 
pouls,  selon  l’observation  de  Solano ,  de  Lucques ,  offre  des  in¬ 
termittences.  Après  les  évacuations,  il  reprend  son  rhythme  na¬ 
turel,  la  peau  sa  fraîcheur,  et  les  forces  se  rétablissent. 

Si  les  évacuations  se  répètent  et  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquentes ,  la  faiblesse  augmente  en  proportion  ;  il  survient 
du  spasme,  des  crampes,  un  changement  profond  de  la  phy¬ 
sionomie,  le  ventre  se  ballonne,  etc.  ;  plus  tard,  on  est  frappé 
de  l’amaigrissement  rapide  qui  s’est  opéré.  Si  l’affection  se  pro¬ 
longe  ,  le  marasme  est  porté  jusqu’à  l’extrême  ,  comme  on  le 
voit  dans  les  diarrhées  colliquatives.  D’un  autre  côté  la  sup¬ 
pression  brusque  de  la  diarrhée  est  quelquefois  suivie  des  ac- 
cideus  les  plus  graves ,  et  même  de  la  mort. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  doivent  surtout  porter  sur  les 
causes  qui  président  au  flux  diarrhéique  ;  ce  sont  elles  qui  in¬ 
diqueront  dans  quels  cas  il  conviendra  de  modérer  ou  d’arrêter 
les  évacuations ,  dans. quels  cas  les  antiphlogistiques ,  les  eal- 
mans  et  les  opiacés,  les  toniques  ou  les  astringens,  devront 
être  mis  en  usage. 

Passons  maintenant  à  l’exposition  des  faits  particuliers ,  èt 
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commençons  par  les  plus  simples,  ceux  où  la  diarrhée  existe 
seule  ,  et  dépend  de  causes  qui  ont  agi  directement  et  unique¬ 
ment  sur  le  canal  intestinal ,  ce  qui  ccmstitue  la  diarrhée  idio¬ 
pathique^  qu’elle  soit  bilieuse  ou  muqueuse.  -Les  causes  qui  la 
produisent  sont  presque  toutes  de  nature  excitante ,  et  cette 
affection  ne  diffère  de  l’entérite  que  par  le  degré.  Distinguons 
parmi  ces  causes  ,  l’ingestion  d’alimens  trop  abondans ,  mal 
mâchés,  ou  avalés  trop  précipitamment,  les  boissons  froides  ou 
glacées  prises  en  abondance  pour  se  désaltérer,  l’impression 
du  froid  extérieur,  surtout  aux  pieds  et  dans  les  climats  chauds; 
enfin  les  émotions  morales  vives ,  la  colère ,  le  chagrin ,  etc. 
Certaines  substances  alimentaires,  produisent  sur  quelques 
personnes  une  diarrhée  particulière  qu’on  ne  peut  rattacher 
qu’à  cette  e.spèce.  Enfin  les  purgatifs ,  les  émanations  putrides, 
celles  des  ampbitéâtres  de  dissection  en  particulier ,  détermi¬ 
nent  aussi  différentes  formes  de  diarrhée  plus  ou  moins  ana¬ 
logues  aux  précédentes.  Dans  le  nombre  et  la  diversité  des 
espèces  qui  peuvent  se  présenter,  on  a  distingpié  celle  qui 
survient  chez  les  gros  mangeurs ,  lorsque ,  après  plusieurs 
jours  de  constipation ,  ils  sont  pris  de  déjections  copieuses  et 
répétées  ;  c’est  la  diarrhée  stercorale,  à  crapula,  des  auteurs. 
Elle  consiste  moins  en  une  hypersécrétion  qu’en  une  accumu¬ 
lation  de  matières  intestinales ,  suivie  plus  tard  d’une  expul¬ 
sion  plus  ou  moins  complète  de  toutes  ces  matières ,  expulsion 
qui  est  ici  plutôt  le  remède  que  la  maladie  :  aussi  le  médecin 
doit-il  chercher  à'  la  favoriser  ou  à  la  provoquer  par  quelques 
laxatifs  doux  ,  des  lavemens  émolliens  où  purgatifs ,  et  des 
boissons  rafraîchissantes.  Dans  les  autres  cas ,  l’eau  de  riz , 
les  boissons  gommeuses,  les  lavemens  rendus  caïmans  par  l’ad¬ 
dition  d’une  ou  deux  tètes  de  pavot ,  la  diète ,  et ,  s’il  est  né¬ 
cessaire  ,  l’application  de  sangsues  à  l’anus ,  doivent  être  pla¬ 
cés  au  premier  rang  des  moyens  à  employer  pour  modérer  le 
flux  et  la  sécrétion  anormale  qui  s’opère  dans  l’intestin. 

line  espèce  de  diarrhée  comparable  sous  plusieurs  rap[)orts 
aux  précédentes  est  celle  qui  survient  chez  les  convalescens 
à  l’époque  où  ils  recommencent  à  user  d’alimens.  Souvent  à 
cette  époque  ils  sont  pris  de  coliques  ;  ils  ont  trois  ,  quatre , 
ou  un  plus  grand  nombre  de  garde-robes  par  jour.  Cette  diar¬ 
rhée  n’est  quelquefois  qu’éphémère  ;  d’autres  fois  elle  est  plus 
tenace  :  on  se  trouve  bien  de  lui  opposer  une  diète  un  peu 
Diet.  de  Méd.  x.  18 
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plus  sévère ,  quelque  boissou  amère  et  tonique  unie  à  l’eau  de 
gomme ,  du  vin  vieux ,  et  les  lavemens  opiacés. 

Rapprochons  encore  de  ces  diarrhées  celle  des  enfans  à  la 
mamelle,  pendant  l’allaitement  ou  à  l’époque  du  sevrage,  et 
dont  les  causes  sont  la  mauvaise  qualité  du  lait  de  la  nour¬ 
rice  ou  des  alimens  par  lesquels  on  le  remplace.  Le  flux  diar¬ 
rhéique  qui  survient  alors  doit  être  combattu  par  les  remèdes 
précédemment  indiqués ,  et  appropriés  à  l’âge  de  l’enfant.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  de  soumettre  la  nourrice  à  un  examen  , 
et  à  des  soins  particuliers. 

Dans  des  cas  plus  compliqués  où  la  diarrhée  n’existe  pas 
seule ,  et  où  elle  survient  pendant  le  cours  d’une  autre  mala¬ 
die  ,  il  y  a  pareillement  plusieurs  distinctions  à  faire.  H  y  a 
ce  qu’on  appelle  la  diarrhée  symfathique  :  telle  est  celle  qui 
survient  chez  les  enfans  pendant  le  travail  de  la  dentition.  Tous 
les  praticiéns  en  ont  vu  des  exemples.  On  la  reconnaît  au  tra¬ 
vail  dont  la  bouche  est  le  siège,  précisément  pendant  la  durée 
de  cette  diarrhée.  On  la  modère  par  les  caïmans,  les  anti¬ 
phlogistiques  portés  sur  l’appareil  dentaire  ;  mais  elle  ne  cède 
complètement  qu’après  la  déchirure  de  la  gencive  et  l’appari¬ 
tion  de  la  dent.  Il  en  est  plus  ou  moins  de  même  de  toute  autre 
diarrhée  sympathique. 

D’autres  diarrhées  sont  appelées  supplémentaires  ou  métas¬ 
tatiques  :  ce  sont  celles  qui  se  montrent  à  la  suite  de  la  sup¬ 
pression  d’un  flux ,  d’un  exanthème,  ou  d’un  exutoire  habituel. 
Le  fait  de  la  suppression  d’une  sécrétion  antérieure  fournit , 
dans  ce  cas ,  des  indications  qu’il  n’est  pas  permis  de  négliger. 
Le  praticien  devra  voir  jusqu’à  quel  point  il  convient,  d’après 
les  indications ,  de  chercher  à  rétablir  le  flux  supprimé. 

Parmi  les  diarrhées  métastatiques  on  a  signalé  la  diarrhée 
goutteuse,  diarrhea  arthritica.  Elle  constitue  un  accident  fu¬ 
neste  contre  lequel  il  faut  employer  avec  promptitude  les 
moyens  capables  de  rétablir  les  symptômes  primitifs ,  et  de 
modérer  l’affection  intestinale  (saignées,  sangsues ,  bains,  dé¬ 
rivatifs).  La  diarrhée  qui  survient  chez  les  ascitiques  est,  au 
contraire ,  avantageuse ,  dans  la  majorité  des  cas  ,  sinon  dans 
tous.  On  voit  sous  son  influence  le  liquide  péritonéal  dimi¬ 
nuer,  et  même  disparaître  :  aussi  cherche-t-on  à  la  provoquer, 
et  obtient-on  généralement  de  bons  effets  des  purgatifs  dans 
le  traitement  de  cette  hydropisie. 

Ces  diarrhées  suggèrent  l’idée ,  et  conduisent  à  parler  de 
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celles  qu’on  appelle  critiques  ^  et  dont  les  lièvres  éruptives 
fournissent  les  exemples  les  plus  évidens.  Il  est  d’observation, 
en  effet,  que  dans  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine ,  la 
fièvre  miliaire,  etc.,  la  diarrhée  qui  survient  vers  le  déclin  de  ces 
maladies  est  d’un  bon  augure ,  et  assure  la  convalescence , 
tandis  que  la  guérison  intempestive  de  cette  diarrhée  peut 
être  suivie  d’accidens  graves,  comme  ascite  ,  catarrhe  pul¬ 
monaire ,  anasarque ,  etc.  Nous  sommes  loin  de  partir  de  là 
pour  conseiller  de  déranger,  par  des  purgatifs  répétés ,  le  cours 
de  ces  fièvres  ;  mais  il  est  bon  d’avoir  ces  faits  présens  à  là 
pensée  dans  le  traitement  de  cette  espèce  de  diarrhée ,  lors¬ 
qu’elle  survient  spontanément.  Quelle  que  puisse  être  la  part 
que  prend  à  la  production  de  cette  diarrhée  l’irritation  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’intestin ,  les  bons  effets  qui  en  ré¬ 
sultent  sont  incontestables ,  et  font  qu’il  y  a  beaucoup  plus 
d’avantage  à  suivre  ici  les  voies  de  la  nature  qu’à  s’en  écarter. 
Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  l’hystérie  et  l’hypo- 
chondrie ,  Zimmermann  redoutait  la  diarrhée.  Triller  et  Ba- 
glivi  la  craignaient  également  chez  les  pleurétiques,  surtout 
au  début.  Ne  généralisons  donc  pas  trop  ,  et  tenons-nous  en 
aux  faits  bien  observés. 

Après,  les  diarrhées  idiopathiques ,  sympathiques  ou  critiques, 
il  nous  reste  à  mentionner  celles  qu’on  nomme ,  à  bon  droit , 
parce  qu’elles  sont  liées  d’une  manière  en  quel¬ 
que  sorte  inévitable  au  cours  d’autres  maladies  dont  elles  sont 
comme  un  symptôme. 

La  plus  commune  est  celle  qui  résulte  de  l’inflammation  de 
la  membrane  muqueuse  de  l’intestin,  dans  l’entérite  ou  la 
gastro-enterite  aiguë  ou  chronique,  simple  ou  compliquée, 
avec  sécrétion  catarrhale  puriforme  ou  véritablement  puru¬ 
lente.  Dans  toutes  ces  circonstances,  la  membrane  muqueuse 
enflammée  à  divers  degrés,  sécrète  ou  suppure,  et  c’est  le 
produit  de  cette  sécrétion  morbide  qui  forme  la  matière  très 
variable  des  selles.  Le  sang,  le  pus,  labile,  les  alimens,  mêlés 
entre  eux  en  diverses  proportions,  concourent  à  donner  à  cette 
matière  une  infinité  d’aspects  différens  qu’il  est  impossible  de 
décrire  ici.  Quant  au  traitement,  c’est  celui  de  l’entérite;  les 
causes  et  la  coexistence  des  coliques  et  de  la  fièvre  feront  assez 
voir  que  c’est  d’elle  qu’il  s’agit.  Nous  renvoyons  donc  le  lecteur 
•à  l’inflammation  des  Intestins. 
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Üae  autre  espèce  de  diarrhée  symptomatique  est  celle  qui 
survient  pendant  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire  tubercu¬ 
leuse,  tantôt  dans  les  derniers  jours  seulement,  tantôt' beau¬ 
coup  plus  tôt.  Cette  diarrhée  alterne  quelquefois  avec  les 
sueurs ,  se  suspend  pour  quelques  jours ,  offre  des  rémissions, 
puis  se  reproduit,  et  finit  par  s’établir  d’une  manière  continue; 
les  selles  sont  d’un  gris  clair  ou  jaunâtre,  comme  pultacées, 
sans  traces  de  sang,  peu  fétides,  ou  exhalant'uhe  odeur  de  ma¬ 
tières  animales  én  macération. 

Les  progrès  réceus  de  la  science  ont  fait  voir  que  cette  diar¬ 
rhée  coïncide  le  plus  souvent  avec  le  développement  des  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  et  des  ulcérations  de  la  membrane 
muqueuse  de  l’intestin  ;  mais  d’autrefois ,  au  contraire ,  le  canal 
intestinal  a  été  trouvé  exempt  de  cette  altération  comme  de 
toute  autre  lésion  appréciable.  Il  n’est  donc  pas  possible  encore, 
d’assigner  la  cause  organique  nécessaire  de  cette  complication 
fâcheuse.  Il  n’est  que  trop  vrai  que,  sous  ce  rapport,  les  tra¬ 
vaux  de  l’anatomie  pathologique  ont  été  stériles ,  et  cela  est 
d’autant  plus  à  déplorer,  que  cette  diarrhée  contribue  beau¬ 
coup  à  l’épuisement  des  malheureux  phthisiques.  Dans  la  pra¬ 
tique,  on  ne  saurait  lui  attacher  trop  d’importance  ;  il  faut  s’oc¬ 
cuper  d’éloigner  tout  ce  qui  peut  la  favoriser,  comme  écarts 
de  régime,  impression  du  froid,  purgatifs  intempestifs.  Une 
fois  qu’elle  est  développée,  les  émissions  sanguines  locales, 
les  narcotiques,  et  notamment  l’électuaire  diascordium,  les 
astringens  sont  évidemment  indiqués.  Il  faut  réveiller  l’action 
de  la  peau  par  des  frictions ,  l’usage  de  la  flanelle.  L’exercice , 
et  un  sage  emploi  des  vins  généreux,  l’eau  de  Seltz,  en  fa¬ 
cilitant  la  digestion ,  éloigneront  son  retour  ;  mais  il  ne  faut 
guère  se  bercer  de  l’idée  de  l’empêcher  tout-à-fait,  il  est  pres¬ 
que  sans  exemple  qu’elle  ne  se  reproduise  pas  tôt  ou  tard. 

Indépendamment  des  fièvres  éruptives  pendant  lesquelles 
survient  la  diarrhée  dont  il  a  été, 'question  plus  haut,  et  dont  le 
caractère  critique  est  incontestable,  il  survient  fréquemment 
dans  les  fièvres  continues ,  et  dans  ce  qu’on  appelle  aujour¬ 
d’hui  à  Paris  quelquefois  trop  légèrement^eVre  typhoïde,  une 
diarrhée  bien  marquée^  Cette  diarrhée  précède  la  fièvre ,  et 
elle  s’accompagne,  comme  on  le  sait,  d’une  multitude  de  lé¬ 
sions  abdominales.  Sous  le  point  de  vue  physiologique  ou 
anatomique ,  on  peut  choisir,  pour  l’expliquer ,  entre  le  déve- 
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loppement  des  follicules  disséminés ,  l’affection  des  plaques 
de  Peyer,  l’iuflammatiou  aiguë  ou  chronique  de  la  mena- 
brane  muqueuse  des  intestins ,  et  l’engorgement  inflammatoire 
des  ganglions  mésentériques ,  altérations  à  peu  près  insépara¬ 
bles  du  cours  de  ces  fièvres  ;  mais  quant  au  traitement ,  les 
personnes  qui  s’étaient  préoccupées,  naguère,  de  l’idée  que 
cette  diarrhée  n’était  qu’un  symptôme  d’entérite ,  n’ayant  pas 
été  plus  heureuses  dans  l’administration  des  antiphlogistiques 
que  celles  qui  obéissent  à  des  inspirations  opposées ,  il  est  à 
peu  près  nécessaire  aujourd’hui  d’attendre  de  nouvelles  lu¬ 
mières  sur  ce  sujet.  Les  causes  qui  président  au  développement 
des  fièvres,  ou,  si  l’on  veut,  de  l’entérite  des  fièvres,  sont  trop 
obscures  pour  qu’il  soit  permis  d’affirmer  qu’elles  ne  sont  qu’in¬ 
flammatoires.  11  y  a,  nous  le  supposons ,  bien  autre  chose  en  elles, 
et  nous  ne  voyons  que  ce  moyen  d’expliquer,  d’une  part,  l’in¬ 
efficacité  des  antiphlogistiques,  bien  qu’ils  aient  été  préconisés 
comme  méthode  rationnelle ,  et,  de  l’autre,  le  succès  de  médi- 
camens  divers,  notamment  les  purgatifs,  que  ce  soit  l’empi¬ 
risme,  le  charlatanisme,  ou  le  raisonnement  qui  les  conseille. 

Une  autre  diarrhée  symptomatique  est  celle  qui  survient 
pendant  le  choléra,  et  dont  l’épidémie  dernière  a  fourni  tant 
d’exemples  ;  l’importance  dont  elle  est  comme  moyen  de  diag¬ 
nostic,  et  l’avantage  qu’il  y  a  àla  réprimer  promptement,  nous 
obligerait  à  en  faire  ici  mention  spéciale ,  si  pour  éviter  les 
répétitions  nous  ne  préférions  renvoyer  le  lecteur  à  l’article 
Choléra  du  tome  vu  de  ce  Dictionnaire  ;  les  caractères  physi¬ 
ques  de  cette  diarrhée,  les  moyens  de  la  combattre  y  sont 
longuement  exposés. 

Restent  maintenant  à  indiquer  quelques  formes  plus  rares  et 
moins  connues  de  diarrhée,  qu’il  n’estguère  facile  de  rapporter 
aux  espèces  précédentes  :  telles  sont,  par  exenaple,  celles  qui 
dans  quelques  cas  de  maladie  du  cœur  ou  du  foie  se  reprodui¬ 
sent,  comme  l’ascite  et  l’anasarque ,  d’une  manière  mécanique. 
Rebelles  le  plus  souvent  aux  remèdes  adressés  à  l’intestin  lui- 
même,  elles  cèdent  quelquefois  à  ceux  qui  améliorent  l’état 
des  organes  centraux  de  la  circulation,  soit  en  diminuant  la 
masse  générale  du  liquide,  soit  en  levant  les  obstacles  qui  s’op¬ 
posent  à  leur  libre  distribution.  La  sérosité  du  sang  domine 
dans  la  matière  de  ces  évacuations  ;  sa  matière  colorante  peut 
aussi  s’y  mêler.  Quand  elles  diminuent,  il  n’est  pas  rare  de 
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voir  l’ascite  augmenter.  A  l’autopsie  cadavérique ,  on  trouve 
quelquefois  les  parois  de  l’intestin  blanches ,  plus  épaisses  que 
de  coutume,  et  comme  infiltrées.  D’autrefois  la  membrane  mu¬ 
queuse  est  couverte  d’un  réseau  veineux  considérable ,  injec¬ 
tion  qui  doit  être  soigneusement  distinguée  de  l’injection  in¬ 
flammatoire. 

Enfin,  chez  des  sujets  qui  n’ont  ni  maladie  du  cœur  ni  ma¬ 
ladie  du  foie ,  à  la  mort  desquels  on  trouve  l’intestin  exempt 
d’inflammation,  d’ulcérations,  ou  de  rougeur,  on  a  à  combattre, 
quelquefois  des  diarrhées  qui  ne  rentrent  dans  aucune  des 
catégories  précédentes.  Elles  dépendent  assez  souvent  d’un 
ensemble  de  causes  débilitantes ,  et  surviennent  à  la  suite  d’un 
mauvais  régime,  de  fatigues  corporelles  portées  à  l’extrême, 
de  privations  et  d’inquiétudes  prolongées.  D’autrefois  c’est 
sans  cause  apparente  qu’elles  se  montrent  ;  le  flux  est  séreux  , 
indolent,  il  y  a  à  peine  de  la  fièvre,  et  cependant  la  faiblesse 
qu’il  entraine  est  considérable  ;  c’est  alors  que  les  toniques 
astringens,  unis  aux  martiaux,  obtiennent  des  succès  marqués. 
Le  quinquina,  le  fer,  les  antiseorbutiques,  le  nitrate  de  bis¬ 
muth  ,  la  racine  de  Colombo ,  le  vin  vieux ,  et  aussi  les  purgatifs 
doués  de  propriétés  toniques ,  comme  la  rhubarbe ,  ont  amené 
des  guérisons  que  l’on  poursuivait  en  vain  par  d’autres  moyens. 

Dans  la  diari-hée  des  Antilles,  le  lait  a  procuré  des  guérisons 
fort  remarquables.  Sur  notre  continent  ce  moyen  a  moins  de  suc¬ 
cès;  cependant  je  l’ai  vu  complètement  réussir  entre  les  mains 
de  mon  père,  qui  avait  appris  à  s’en  servir  sur  les  lieux.  Fort 
de  son  expérience ,  je  n’hésiterais  pas  à  employer  ce  moyen  sur 
les  personnes  qui  reviennent  en  Europe  pour  se  faire  traiter  de 
cette  grave  maladie ,  après  avoir  inutilement  essayé  des  autres. 
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DIASCORDICM,  — C’est  ua  electuaire  très  compliqué,  aiasi 
nommé  à  cause  des  feuilles  de  scordiuna  qui  en  font  partie^ 
Outre  les  feuilles  de  ce  végétal ,  qui  sont  loin  d’être  la  partie  ac¬ 
tive  de  ce  médicament,  le  diascordium  se  compose,  1®  de  sub¬ 
stances  astringentes ,  telles  que  la  racine  de  bistorte,  de  tor- 
raentille,  les  roses  rouges,  les  semenees  de  vinettier;  de 
substance.s  amères,  comme  la  racine  de  geBtiane;3°  d’un  grand 
nombre  d’ingrédiens  stimulans  et  . aromatiques,  tels  que  le  gin¬ 
gembre,  le  poivre  long,  le  cassia  lignea,  la  cannelle,  le  diclacae 
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de  Crète,  le  styrax  calamite,  le  galbanum;  4"  de  gomme  ara¬ 
bique  ;  5°  de  bol  d’Arménie  ;  6"  d’opium.  Ces  différentes  sub¬ 
stances  ,  réduites  en  poudre ,  sont  ensuite  incorporées  dans  du 
miel  rosat. 

Malgré  la  défaveur  dans  laquelle  sont  tombés  les  éleetuaires 
très  eompliqués ,  si  fort  en  vogue  dans  la  pratique  des  anciens 
médecins,  le  diascordium  est,  ainsi  que  la  thériaque ,  fréquem¬ 
ment  prescrit  par  les  praticiens  modernes.  La  réunion  des 
substances  toniques  et  aromatiques  qui  entrent  dans  sa  com¬ 
position  ,  ainsi  que  de  l’extrait  d’opium  qui  en  fait  partie , 
place  cette  préparation  parmi  les  médicamens  toniques  et  caï¬ 
mans.  C’est  surtout  contre  la  diarrhée  que  l’on  prescrit  le  plus 
généralement  le  diascordium.  Donné  à  la  dose  d’un  demi-gros 
à  un  gros  vers  le  soir,  il  procure  le  calme,  et  souvent  diminue 
progressivement  le  nombre  des  évacuations.  Tantôt  on  délaie 
le  diascordium  dans  du  vin  rouge  ou  de  la  tisane,  tantôt  on 
l’enveloppe  dans  du  pain  azyme.  Cette  dernière  préeaution 
n’est  pas  à  négliger,  à  cause  de  l’odeur  et  de  la  saveur  désa¬ 
gréable  du  diascordium,  qui  le  rend  très  difficile  à  avaler, 
pour  quelques  personnes.  A.  Richard. 

DIETE,  DIETETIQUE.  —  Par  le  mot  diète  (AaiToca,  je  fais 
vivre) ,  on  entend  généralement  aujourd’hui  l’usage  bien  or¬ 
donné  des  ingesta,  ou,  en  d’autres  termes,  tout  ce  qui  concerne 
l’administration  des  alimeus  solides  ou  liquides,  soit  dans  l’é¬ 
tat  de  santé,  soit  dans  l’état  de  maladie.  La  diététique  est  donc 
une  dépendance  de  l’hygiène.  Quelquefois  on  emploie  le  mot 
diète  dans  une  aeception  moins  générale,  pour  exprimer  l’usage 
exclusif  d’une  certaine  classe  de  substances  alimentaires  ;  ainsi 
Ton  dit  diète  animale ,  diète  végétale ,  diète  lactée,  etc.  Ce  n’est 
que  par  un  abus  de  mots  qu’on  s’en  sert  dans  le  langage  comme 
^Rynonyme  d! abstinence  des  alimens. 

Hippocrate  accordait  avec  raison  une  haute  importance  aux 
recherches  sur  le  régime;  en  effet;  ainsi  qu’il  le  disait  lui- 
même  ,  une  diète  convenable  contribue  puissamment  à  la  con¬ 
servation  et  au  rétablissement  de  la  santé ,  par  la  modification 
favorable  qu’elle  imprime  à  la  constitution. 

Dans  l’état  physiologique,  l’homme  est  obligé,  pour  répa¬ 
rer  ses  pertes  continuelles ,  de  prendre  des  alimens  à  certaines 
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époques  de  la  journée  :  la  quantité  d’alimens  qu’il  consomme 
en  une  fois  constitue  ce  qu’on  appelle  un  repas.  Une  sensa¬ 
tion  toute  particulière  nous  avertit  de  l’instant  auquel  nous 
devons  accomplir  cette  fonction,  et  elle  devrait  être  notre  seul 
guide  dans  la  détermination  des  heures  de  nos  repas ,  sans  les 
circonstances  au  milieu  desquelles  nous  vivons. 

De  ce  qu’on  ne  doit  manger  que  quand  on  a  faim  ,  il  résulte 
évidemment  qu’il  faut  satisfaire  sa  faim  dès  qu’elle  se  fait 
sentir.  Ce  sentiment,  quand  il  n’est  point  satisfait,  devient  une 
douleur  véritable,  une  cause  d’irritation  pour  l’estomac,  d’au¬ 
tant  plus  à  craindre  qu’elle  se  renouvelle  plus  fréquemment. 
Ce  n’est  point  impunément  qu’on  s’y  expose ,  surtout  dans  un 
âge  et  dans  des  conditions  organiques  où  la  résistance  aux 
causes  de  maladie  est  peu  énergique.  Un  grand  nombre  d’af¬ 
fections  gastriques  reconnaissent  peut-être  cette  origine. 

Deux  écueils  sont  à  éviter  dans  la  détermination  des  heures 
de  nos  repas ,  de  les  rapprocher  trop  ou  de  les  trop  éloigner. 
Dans  le  premier  cas,  l’estomac  souffre  d’un  travail  trop  souvent 
répété,  qui  ne  lui  laisse  aucun  repos.  Sa  fonction  ne  peut  s’exé¬ 
cuter  normalement,  lorsque  des  alimens  sont  introduits  dans 
sa  cavité  avant  que  ceux  du  repas  précédent  ne  soient  com¬ 
plètement  chymifiés  et  versés  dans  l’intestin.  Dans  le  second 
cas,  la  faim  ne  peut  être  assouvie  qu’à  la  condition  d’ingérer 
une  masse  considérable  d’alimens  en  un  seul  repas.  Outre  quela 
digestion  s’accomplit  alors  péniblement  et  peut  s’accompagner 
d’assoupissement  ou  même  de  congestions  viscérales  dangereu¬ 
ses,  cet  abus  entraîne  à  la  longue  des  altérations  organiques  de 
l’estomac,  parmi  lesquelles  on  peut  citer  l’ampliation  morbide 
de  cet  organe,  l’amincissement  ou  atrophie  de  ses  parois,  etc. 
On  conçoit  dès  lors  que ,  lorsque  les  heures ‘des  repas  sont 
bien  distribuées,  41  ne  peut  être  avantageux  de  manger  dans 
l’intervalle  qui  les  sépare  ;  d’ailleurs ,  le  sentiment  de  la  faim 
qui  quelquefois  se  fait  sentir  alors  ,  est  le  plus  souvent  illu¬ 
soire  et  se  dissipe  promptement,  parce  qu’il  est  réveillé  par  des 
souvenirs ,  par  la  vue  ou  le  goût  d’objets  excitans,  plutôt  que 
par  un  besoin  réel.  11  peut  aussi  reconnaître  pour  cause  un 
état  morbide  de  l’estomac. 

Dans  l’état  de  société  où  nous  vivons,  les  époques  auxquelles 
nous  prenons  des  alimens  ont  dû  être  réglées  d’une  manière 
périodique,  pour  la  commodité  des  affaires  ordinaires  de  la  vie. 
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Cette  périodicité  s’accorde  d’ailleurs  parfaitement  avec  les 
principes  posés  plus  haut.  Par  suite  de  l’habitude,  la  faim  s’é¬ 
veille  chaque  jour  aux  mêmes  heures;  et  comme  tout  est 
disposé  d’après  cette  périodicité  convenue,  elle  peut  être  sa¬ 
tisfaite  au  moment  même  où  elle  se  fait  sentir.  D’autres  avan¬ 
tages  non  moins  importans  résultent  de  cette  circonstance. 
L’estomac  fonctionne  d’autant  mieux  qu’il  y  est  sollicité  plus 
régulièrement.  Nos  heures  de  repas  étant  prévues,  nous  pou¬ 
vons  plus  facilement,  en  général,  éviter  les  causes  de  trouble 
pour  la  digestion  des  alimens. 

Les  époques ,  et  par  conséquent  le  nombre  des  repas  ne  peu¬ 
vent  être  fixés  d’une  manière  générale.  Une  foule  de  circons¬ 
tances  viennent  s’opposer  à  ce  qu’on  puisse  établir  une  règle 
absolue  et  applicable  à  tous  les  sujets,  b’enfant  à  la  mamelle 
ne  peut  point  avoir  d’époques  déterminées  pour  prendre  le  sein 
de  sa  nourrice.  Dans  un  âge  très  tendre,  la  digestion  s’opère 
avec  une  grande  rapidité  ;  l’estomac ,  se  vidant  promptement , 
peut  recevoir  plus  souvent  de  nouvelles  substances  nutri¬ 
tives;  le  besoin  de  nourriture  se  fait  sentir  plus  fréquemment 
que  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard.  La  conséquence  pratique 
est  évidente.  — Il  serait  difficile  de  dire  si  le  sexe  exerce  quelque 
influence  sur  la  nécessité  d’adopter  telle  ou  telle  distribution 
des  repas.  11  n’en  est  pas  tout-à-fait  de  même  du  climat;  dans 
les  pays  chauds,  la  digestion  étant  moins  active,  les  repas 
peuvent  et  doivent  être  moins  rapprochés.  Le  nombre  des 
l'cpas,  quelle  que  soit  du  reste  la  quantité  des  alimens,  doit 
varier  suivant  les  facultés  digestives  de  l’estomac.  Certaines 
personnes  ne  peuvent  digérer  que  peu  d’alimens  à  la  fois  ;  il  est 
clair  qu’elles  devront  manger  peu  et  souvent.  Cette  condition , 
qui  peut  être  tout  individuelle ,  se  retrouve  notamment  chez 
les  convalescens.  Enfin  il  faut  prendre  en  considération  l’ha¬ 
bitude,  l’exercice  auquel  les  sujets  se  livrent,  et  la  profession. 
L’homme  oisif  et  l’adulte  ne  doivent  prendre  leur  premier  re¬ 
pas  que  plusieurs  heures  après  leur  réveil ,  tandis  que  l’ou¬ 
vrier  actif  et  l’enfant  éprouvent  le  besoin  de  manger  souvent 
an  moment  même  où  le  sommeil  les  abandonne. 

C’est,  en  général,  en  même  temps  qu’on  prend  des  alimens 
solides  que  l’on  fait  usage  des  liquides  destinés  à  étancher  la 
soif.  Pris  pendant  le  repas ,  les  liquides  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  le  phénomène  de  la  digestion,  et  c’est  une  mauvais^ 
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pratique  de  ne  point  boire  ou  de  boire  trop  peu  en  mangeant. 
Mais  comme  la  soif  révèle  un  besoin  indépendant  de  celui  des 
alimens  solides ,  il  arrive  aussi  qu’on  boit  souvent  à  d’autres 
époques  qu’à  çelles  des  repas.  De  même  que  pour  les  alimens 
solides  1  les  boissons  ne  doivent  être  prises  que  lorsqu’on  en 
sent  le  besoin. 

On  peut  dire  que  les  hommes  qui  vivent  à  l’état  de  civilisa¬ 
tion  ,  et  peut-être  même  tous  les  hommes  ,  ma'ngent  beaucoup 
plus  qu’il  ne  serait  nécessaire  de  le  faire  pour  l’entretien  de 
la  vie  :  ceci  toutefois  s’applique  plus  particulièrement  aux  gens 
riches.  11  faudrait  comprendre  dans  une  exception  ceux  qui  se 
livrent  à  des  travaux  très  rudes,  et  ceux  qui  n’ont  pas  une  ali- 
inentation  suffisante  par  des  causes  tout-à-fait  indépendantes 
de  leur  volonté.  L’homme  pourrait  vivre  avec  une  quantité 
d’alimens  peu  considérable.  Sur  ce  sujet,  rien  de  précis  ne 
peut  être  avancé.  D’un  autre  côté  l’homme  peut  manger  impu¬ 
nément,  du  moins  pour  le  moment  présent,  beaucoup  plus  qu’il 
n’est  nécessaire;  il  habitue  son  estomac  et  tout  son  organisme 
à  cette  espèce  de  surcharge,  qui  devient  ensuite  sa  règle  or¬ 
dinaire.  Tel  est  le  cas  de  tous  les  gens  qui  composent  les  classes 
aisées  de  la  société.  Il  est  à  remarquer  que  plus  l’on  mange  , 
plus  l’on  devient  mangeur,  de  même  qu’il  est  d’autant  plus 
facile  d’être  sobre,  que  l’on  s’exerce  depuis  plus  long-temps  à 
la  sobriété. 

Plusieurs  médecins  ont  cherché  à  établir  d’une  manière  ap¬ 
proximative  la  quantité  d’alimens  qui  peut  suffire  à  la  nour¬ 
riture  habituelle  d’un  homme  bien  portant.  Chejne  J^Essay  on 
health,  p.  34)  pense  qu’un  homme  d’une  taille  moyenne,  jouis¬ 
sant  d’une  bonne  santé,  et  prenant  un  exercice  modéré,  ne 
doit  consommer  par  jour  que  8  onces  de  viande,  12  de  pain  ou 
de  quelque  autre  nourriture  végétale,  et  16  d’une  liqueur  fer¬ 
mentée  quelconque.  Robinson  {Dissertation  on  the  food  and 
discharges  of  the  human  body,  p.  62)  cite  un  homme,  âgé  de 
soixante  -  quatre  ans,  qui,  après  plusieurs  expérimentations 
faites  sur  lui-même,  s’était  arrêté  au  régime  suivant  :  à  son 
déjeuner,  4  onces  de  pain  et  de  beurre,  avec  8  onces  de  thé 
léger;  à  son  dîner,  2  onces  de  pain,  12  onces  et  demie  de  viande, 
16  onces  de  vin  de  Bordeaux  et  4  d’eau;  à  son  souper,  6  à  7 
onces  d’eau  sans  aucun  autre  aliment.  Starke  (  The  works  of 
fFill.  Starke,  p.  98),  qui  est  mort  victime  des  essais  diététiques 
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faits  sur  lui-même,  avait  observé  que  la  plus  grande  quantité 
de  pain  qu’il  pût  manger  à  la  fois,  sans  malaise,  s’élevait  à  20 
onces ,  et  dans  les  vingt-quatre  heures  46  onces  ;  mais  alors  il 
ne  prenait  pas  d’autre  nourriture.  20  onces  de  pain  et  4  livres 
d’eau  par  jour  ne  suffisaient  pas  à  son  alimentation.  On  a  cité 
comme  une  chose  remarquable  l’exemple  du  Vénitien  Cor- 
naro,  qui  est  mort  à  l’âge  de  cent  quarante  ans,  et  qui  se  con¬ 
tentait  de  12  onces  de  nourriture  solide,  avec  14  onces  de  vin; 
mais,  comme  le  fait  fort  bien  remarquer  Feyjoo  {F.  Feyjoo’ s  ra¬ 
ies  for  preserving  health,  p.  82) ,  on  peut  citer  un  grand  nom¬ 
bre  d’hommes  qui  ont  vécu  autant  que  lui,  sans  s’assujettir  à 
un  régime  aussi  sévère ,  et  la  plupart  des  gens  ne  le  supporte¬ 
raient  pas.  Le  traducteur  des  œuvres  de  Cornaro  en  latin ,  vou¬ 
lut  suivre  en  tout  ce  régime  :  il  mourut  cependant  à  soixante- 
dix-neuf  ans,  accablé  de  maladies  et  d’infirmités.  Odier,  dans 
sa  traduction  des  Principes  d'hygiène,  etc.,  désir  John  Sinclair, 
cite  un  médecin  âgé  de  soixante-deux  ans,  qui,  menant  une 
vie  assez  active ,  et  faisant  quatre  repas  par  jour ,  consommait 
journellement  24  onces  et  demie  de  nourriture  solide  et  57  et 
demie  de  boisson  ou  nourriture  liquide,  et  jouissait  d’une 
bonne  santé.  Sif  John  Sinclair  lui-même  (loc.  cit.,  p.  358)  donne 
l’évaluation  suivante  comme  règle  générale  ;  16  onces  de  nour¬ 
riture  solide  et  36  de  boissons  par  jour,  pour  un  individu  qui 
mène  une  vie  sédentaire.  Mais  si  l’on  prend  de  l’exercice,  la  quan¬ 
tité  habituelle  d’alimens  doit  être  augmentée  dans  une  propor¬ 
tion  telle,  que  le  maximum  ne  surpasse  pas  104  onces  par  jour, 
dont  le  tiers  doit  être  en  alimens  solides.  Lavoisier,  ayant  évalué 
la  moyenne  des  pertes  éprouvées  par  l’économie  à  2  livres  13 
onces  dans  les  vingt-quatre  heures ,  a  pensé  que  la  quantité 
moyenne  de  nourriture  ne  devait  pas  s’élever  plus  haut;  et  il 
s’est  trouvé  en  opposition  avec  Sanctorius ,  qui  avait  porté  cette 
évaluation  beaucoup  plus  haut,"  et  avec  Georges  Rye,  qui  fit 
sur  lui-même  plusieurs  recherches  importantes,  à  l’exemple  de 
Sanctorius.  Home,  prenant  pour  base  la  mesure  du  dîner  de 
Charles  II ,  accordait  4  livres  3  onces. 

Plusieurs  raisons  s’opposent  à  ce  qu’on  accorde  aucune  con¬ 
fiance  à  toutes  ces  évaluations  :  i°  ce  sont  des  résultats  pure¬ 
ment  individuels  ou  déduits  théoriquement;  2°  la  diversité  de 
ces  évaluations  suffirait  seule  pour  prouver  combien  elles  sont 
incertaines  ;  3“  il  est  facile  de  voir  que  le  problème  que  ce  sont 
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proposé  ces  auteurs  comporte  des  élémeus  si  prodigieusement 
nombreux,  que  la  solution  en  est,  sinon  impossible,  du  moins 
extrêmement  difficile.  Ainsi  que  l’a  dit  L.  J.  Moreau,  de  la 
Sarthe  {Enc/cl.  médecine,  t.  x,  p.  686),  l’homme  sain  de  corps 
et  d’esprit  peut  trouver  dans  ses  sensations  un  guide  plus  sûr, 
une  mesure  plus  exacte  que  la  balance  de  Sanctorius. 

C’est  ici  le  cas  de  distinguer  l’appétit  factice  de  l’appétit 
réel.  Les  alimens  très  sapides  font  naître  le  premier ,  et  sont 
consommés  en  quantité  considérable.  -Le  second  seul  devrait 
être  satisfait ,  lui  seul  n’est  point  trompeur.  Une  des  pre¬ 
mières  règles  de  l’hygiène  est,  sans  contredit ,  celle  qui  re¬ 
commande  la  sobriété  ;  une  seule  remarque  devrait  suffire 
pour  y  soumettre  tous  les  hommes  ,  c’est  que  l’estomac  et  le 
cerveau  semblent  avoir  une  vigueur  inverse  :  l’homme  qui 
mange  beaucoup  est  en  général  peu  apte  à  penser. 

Après  avoir  traité  de  la  quantité  de  la  diète  d’une  manière 
générale ,  considérons-la  relativement  à  chaque  repas  eu  par¬ 
ticulier.  Ici  les  sensations  particulières  de  chaque  sujet  doivent 
être  sa  règle  de  conduite.  S’arrêter  avant  d’éprouver  aucune 
sensation  de  plénitude  ou  de  satiété ,  prendre  à  chaque  repas 
la  quantité  d’ alimens  qu’on  peut  digérer  sans  peine,  ainsi  peut 
se  formuler  une  loi  diététique  que  tous  les  hommes  devraient 
s’imposer.  Ceci  nous  amené  naturellement  à  cette  question  ; 
combien  faut-il  faire  de  repas  par  jour  ?  Evidemment  le  nombre 
des  repas  doit  varier  suivant  diverses  circonstances  :  les  en- 
fans  doivent  faire  quatre  ou  cinq  repas  ;  trois  suffisent  pour 
les  adultes;  les  vieillards  n’ont  pas  besoin  d’en  faire  plus  de 
deux.  A  Paris,  et  dans  beaucoup  d’autres  localités,  les  adultes 
ne  font  également  que  deux  repas  ,. et  rien  ne  prouve  que  la 
santé  en  souffre.  Les  femmes  délicates  éprouvent  moins  sou¬ 
vent  le  besoin  de  manger  que  les  hommes  actifs.  Les  habitans 
oisifs  des  villes  ont  moins  souvent  besoin  de  nourriture  que 
ceux  qui  travaillent.  Dans  les  lieux  bas  où  l’air  est  peu  vif,  la 
faim  se  développe  moins  fréquemment  que  sur  les  montagnes. 
Enfin  la  quantité  des  alimens  pris  à  chaque  repas  devant  être 
en  raison  directe  de  leur  digestibilité  et  des  forces  de  l’estomac; 
le  nombre  des  repas  doit  être  conséquemment  en  raison  in¬ 
verse  des  mêmes  conditions. 

Les  qualités  de  l’alimentation  ne  peuvent  être  semblables 
dans  tous  les  cas.  Nous  avons  déjà  donné  sur  ce  sujet  de  nom- 
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Lreux  renseignemens  (voyez  Aliment).  Uae  diète  continuel¬ 
lement  variée  est  indispensable  au  maintien  de  la  santé,  sauf 
un  petit  nombre  d’exceptions.  On  a  remarqué  qu’une  diète 
trop  uniforme  produisait  sur  l’organisme  des  effets  .analo¬ 
gues  à  ceux  qui  reconnaissent  ïpour  cause  une  alimentation 
insuffisante.  La  modification  imprimée  à  l’économie  par  un 
genre  de  diète  long-temps  continué  est  ordinairement  fâcheuse 
dans  l’état  physiologique.  L’usage  ou  la  privation  de  certains 
alimens  agit  d’une  manière  assez  marquée  sur  l’organisme  pour 
que  l’on  puisse  présumer  que  par  un  régime  long-temps  con¬ 
tinué  on  pourrait  changer  presque  totalement  une  constitu¬ 
tion  quelconque.  De  cette  considération  découlent  des  appli¬ 
cations  imjiortantes.  Ainsi ,  par  exemple ,  celùi  qui  a  reçu 
quelque  disposition  héréditaire  agira  prudemment  s’il  se  sou¬ 
met  à  un  régime  alimentaire  entièrement  opposé  à  celui  de  ses 
parens.  Mais,  pour  que  les  diverses  diètes  pussent  être  em¬ 
ployées  avec  fruit  et  d’une  manière  rationnelle,  comme  moyen 
thérapeutique,  ou  comme  un  puissant  modificateur  de  l’orga¬ 
nisme  ,  il  faudrait  que  l’on  connût  suffisamment  les  effets  de 
chacune  d’elles  sur  l’homme  à  l’état  sain  et  physiologique ,  et 
c’est  ce  qui  n’est  pas. 

Pour  le  choix  de  la  diète ,  il  faufeprèndre  en  considération 
Tâge ,  le  sexe  ,  le  tempérament ,  le  climat ,  les  habitudes ,  les 
exercices,  et  la  profession.  L’impossibilité  ou  l’imperfection 
de  la  mastication  chez  les  enfans  et  les  vieillards  exige  chez 
eux  l’usage  d’ alimens  qui  ont  subi  une  sorte  de  mastication  ar¬ 
tificielle.  Une  alimentation  tonique  et  réparatrice  doit  être 
celle  du  vieillard  bien  portant.  11  faut  mettre  beaucoup  de  soins 
à  faire  concorder  la  diète  avec  les  divers  tempéramens.  On 
acquerra  toutes  les  notions  néeessaires  sur  ce  sujet  en  compa¬ 
rant  ce  que  nous  disons  des  tempéramens  (  voy.  ce  mot  )  avec  la 
description  que  nous  avons  donnée  des  propriétés  des  diverses 
alimentations  (^voy.  Aliment).  11  existe  des  répugnances  natu¬ 
relles  que  rien  ne  peut  vaincre  :  elles  doivent  être  respectées. 
Les  substances  qui  inspirent  un  tel  dégoût  se  montrent  ordi¬ 
nairement  réfractaires  aux  forces  digestives  ;  l’organisme  les 
repousse,  et,  chose  digne  de  remarque,  l’âge modifieces  disposi¬ 
tions  individuelles  ;  l’aliment  qu’on  ne  pouvait  supporter,  sou¬ 
vent  on  le  digère  et  on  l’aime  au  bout  d'un  certain  nombre  d’an¬ 
nées.  Dans  les  pays  chauds,  la  diète  doit  être  plus  légère  que 
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dans  les  pays  dont  la  température  est  basse ,  et  où  l’alimenta¬ 
tion  se  compose  de  substances  plus  animalisées ,  plus  fortes. 
Les  alimens  qui  nourrissent  sous  un  petit  volume  sont  une 
cause  de  pléthore  pour  les  sujets  oisifs  ;  mais  ils  conviennent 
mieux  pour  ceux  qui  prennent  un  exercice  suffisant.  Au  con¬ 
traire,  les  hommes  qui  travaillent  péniblement  ont  besoin  d’a- 
limens  grossiers,  [lourds,  et  qui  présentent  un  volume  consi¬ 
dérable.  Lorsqu’on  souffre  de  la  faim  depuis  longtemps, 
lorsqu’on  a  dépassé  de  beaucoup  l’heure  habituelle  du  repas, 
il  faut  éviter  avec  soin  les  alimens  solides  et  donner  la  pré¬ 
férence  aux  alimens  liquides,  ou  du  moins  aux  substances 
dont  la  digestion  est  le  plus  facile.  Bien  plus,  une  alimen¬ 
tation  très  réparatrice  et  excitante  serait  fâcheuse  après  de 
longues  privations.  Nos  organes  aiment  à  recevoir  des  im¬ 
pressions  uniformes,  et  redoutent  les  variations  brusques.  Ces 
principes  trouvent  une  application  journalière,  mais  notam¬ 
ment  aux  cas  de  convalescences  et  à  ceux  de  privation  des 
alimens,  soit  forcée,  soit  volontaire,  qui  a  été  portée  au-delà 
de  toutes  limites.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  certains  ali¬ 
mens,  certaines  diètes,  exerçaient  plus  ou  moins  promptement 
une  influence  bonne  ou  mauvaise  sur  l’ensemble  de  l’économie. 
Ces  effets  sont  atténués  par  l’habitude  ,  mais  avec  cette  diffé¬ 
rence  qu’ob  ne  doit  point  perdre  de  vue  que  les  bons  effets 
sont  malheureusement  beaucoup  plus  sûrement  émoussés  par. 
celte  influence  puissante  que  les  effets  contraires ,  pour  peu 
que  la  cause  agisse  avec  intensité.  Il  serait  donc  imprudent  de 
se  fier  à  l’habitude  pour  continuer  l’usage  d’une  alimentation 
qui  peut  amener  des  résultats  nuisibles  à  la  santé. 

Nous  avons  quelques  mots  à  dire  sur  les  circonstances  qui  pré- 
'  cèdent,  accompagnent  et  suivent  les  repas.  Une  pratique  utile 
consiste  à  prendre  un  exercice  modéré  avant  de  manger;  il  est 
bien  entendu  que  cet  exercice  ne  devrait  jamais  aller  jusqu’à 
la  fatigue  ;  dans  cette  dernière  condition ,  il  estrare  que  l’appétit 
se  fasse  sentir  avec  vivacité,  etla  digestion  s’accomplit  pénible¬ 
ment.  Pendant  le  repas  on  doit  éviter  les  vêtemens  trop  serrés, 
qui  s’opposent  à  l’ampliation  naturelle  de  l’estomac  ;  on  doit 
choisir  un  local  où  l’air  circule  et  se  renouvelle  librement.  Rien 
ç’est  plus  nuisible  à  la  digestion  que  les  émotions  vives,  mais 
surtout  les  émotions  tristes.  On  a  dit  aussi  qu’il  faut,  pendant 
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le  repas ,  éviter  toute  contention  d’esprit  :  ce  principe  a  été  posé 
d’une  manière  trop  absolue.  L’homme  qui  mange  seul  peutretirer 
quelque  avantage  d’une  lecture ,  pourvu  toutefois  qu’elle  ne  le 
préoccupe  pas  trop  puissamment.  Tandis  qu’il^lit,  il  garde  ses 
alimens  plus  long-temps  dans  sa  bouche,  et  les  soumet  à  une 
mastication  plus  prolongée!,  qui  les  rend  moins  réfractaires  à 
l’action  de  l’estomac.  Nous  en  dirons  autant  de  la  remarque  sui¬ 
vante  :  il  est  préférable,  dit-on,  de  manger  en  compagnie,  etj’on 
donne  pour  preuve  ces  repas  copieux  qui  sont  digérés  sans 
peine.  Il  est  certain  que  dans  de  telles  circonstances  la  diges¬ 
tion  s’exécute  avec  une  facilité  extraordinaire  ;  mais  cet  avan¬ 
tage  est  contre-balancé,  jusqu’à  un  certain  point,  par  l’habi¬ 
tude  que  Ton  contracte  démanger  trop  abondamment.  Du  reste, 
une  règle  d’hygiène ,  qui  a  été  appréciée  de  tout  temps  ,  c’est 
qu’on  doit  éviter  de  prendre  un  repas  au  moment  d’une  grande 
agitation  du  corps  et  de  l’esprit,  et  choisir  de  préférence  pour 
le  repas  le  plus  copieux  l’instant  de  la  journée  où  les  affaires 
habituelles  sont  terminées,  afin  de  se  livrer  à  cette  fonction 
avec  toute  la  tranquillité  possible  :  telle  était  la  coutume  des 
Romains,  telle  est  la  nôtre,  du  moins  à  Paris  et  dans  beaucoup 
d’autres  pays. — Après  le  repas ,  un  exercice  modéré  est  utile  ; 
mais  il  faut  éviter  la  fatigue.  D’autres  circonstances  peuvent 
nuire  d’une  manière  marquée  à  la  digestion  :  te!s*sont  les  tra¬ 
vaux  intellectuels ,  qui  favorisent  les  congestions  cérébrales; 
les  émotions  fortes  ;  l’exercice  de -la  voiture,  qui  provoque 
souvent  le  vomissement,  celui  de  l’escarpolette ,  les  éclats  de 
rire,  le  coït,  les  bains,  l’impression  subite  des  changemens 
de  température ,  etc. 

Dans  l’état  de  maladie,  la  diète,  convenablement  dirigée,  est 
le  premier  de  tous  les  moyens  auxquels  on  doive  recourir.  Par 
elle,  on  combat  souvent  avec  succès  les  prodromes  des  mala¬ 
dies;  elle  est  quelquefois  le  seul  traitement  qu’on  leur  op¬ 
pose;  et  lorsqu’elle  ne  suffit  pas  pour  arrêter  leur  marche, 
elle  doit  précéder  et  accompagner  l’emploi  de  tout  autre 
moyen,  car  sans  elle  tous  sont  impuissans.  Dans  les  mala¬ 
dies  chroniques  ,  le  régime  agit  comme  puissant  modifica¬ 
teur  de  tout  l’organisme.  Pour  l’homme  malade, les  moindres 
erreurs  de  régime  peuvent  être  mortelles.  Elles  sont  peut-être 
Tune  des  plus  grandes  causes  de  mortalité.  Malheureusement, 
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ici  la  diète  présente  un  grand  nombre  de  difficultés,  à  cause  des 
modifications  continuelles  quelle  doit  subir  aux  diverses  épo¬ 
ques  delà  maladie.  Toutes  choses  égales, d’ailleur s ,  on  a  cru 
remarquer  que  les  maladies  aiguës  sont  plus  dangereuses  chez 
les  individus  gras  et  replets.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est 
que  ces  sujets  supportent  l’abstinence  avec  une  facilité  qui  est 
en  proportion  de  la  quantité  de  graisse  dont  ils  sont  chargés. 
Il  semble  que  cette  graisse,  fournissant  par  l’absorption  les 
matériaux  d’une  nouvelle  assimilation,  répare  les  pertes  éprou¬ 
vées  par  l’organisme  et  contrebalance  mal  à  propos  les  effets 
du  régime- imposé  au  malade.  La  diète  doit  donc  être  plus  sé¬ 
vère  ,  en  général ,  chez  ces  sujets  que  chez  ceux  qui  sont  dans 
une  condition  opposée. 

Ici  se  présente  une  question  de  la  plus  haute  importance , 
celle  de  savoir  jusqu’à  quel  point  la  diète  doit  être  nutritive  et 
réparatrice  dans  les  diverses  maladies.  Il  est  bien  évident  que 
la  solution  de  ce  problème  dépend  d’une  foule  de  circonstances 
qui  ne  peuvent  être  approfondies  dans  cet  article.  Nous  pou¬ 
vons  dire  seulement  d’une  manière  générale,  que  si,  dans  la 
plupart  des  maladies  aiguës,  la  diète  doit  être  extrêmement  sé¬ 
vère,  cependant  certaines  organisations  ne  se  prêtent  pas  faci¬ 
lement  à  une  abstinence  absolue.  L’âge ,  les  habitudes ,  etc. , 
doivent  être  pris  en  considération.  Plusieurs  fois  on  a  aggravé 
des  maladies  par  une  abstinence  trop  rigoureuse.  La  question 
devient  très  délicate ,  appliquée  aux  convalescences.  Après  une 
grave  maladie,  ou  même  après  une  longue  abstinence  pour 
toute  autre  cause ,  il  arrive  quelquefois  que  l’estoinac  a ,  en 
quelque  sorte ,  perdu  l’habitude  des  alimens ,  et  qu’il  ne  semble 
plus  apte  à  fonctionner.  Aueune  substance^n’y  est  conservée  et 
n’est  soumise  à  l’acte  de  la  digestion.  Dans.,  la  pensée  que  les 
forces  du  malade  et  de  son  estomac  doivent  être  ménagées ,  on 
suspend  l’alimentation ,  et  cependant  plus  l’on  temporise ,  plus 
cet  état  nerveux  de  l’estomac  s’enracine  et  cause  de  ravage 
sur  l’économie.  Dans  ces  cas ,  l’appétit  peut  être  conservé,  mais 
les  malades  n’osent  plus  manger  ;  il  faut  les  y  engager,  les  y  con¬ 
traindre  même ,  sous  peine  de  voir  la  faim  s’éteindre,  la  soif  s’al¬ 
lumer  ,  et  une  véritable  gastrite  par  abstinence  se  développer. 
La  règle  à  suivre,  dans  de  telles  circonstances  ,  est  d’insister 
sur  l’alimentation  ;  en  agissant  ainsi,  on  voit  l’estomac  re¬ 
prendre  peu. à  peu  ses  habitudes,  et  fonctionner  enfin  comme 
Dict.  de  Méd.  x.  19 
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auparavant.  H  importe,  comme  il  est  facile  de  le  voir,  de  distin¬ 
guer  cet  état  particulier  d’une  phlegmasîe  de  l’estomac.  On  le 
reconnaît  aux  signes  snivans  ;  tantôt  il  y  a  douleur  épigastrique, 
tantôt  la  région -de  l’estomac  est  indolente;  le  malade  éprouve 
presque  toujours  un  sentiment  de  pesanteur  et  de  gonflement 
à  l’épigastre;  il  est  tourmenté  par  des  éructations  fréquentes, 
inodores,  sans  saveur,  d’autant  plus  abondantes  que  la  diète  est 
plus  prolongée;  il  y  a  de  la  soif,  mais  la  langue  est  pâle  et 
humide  ;  elle  conserve  ces  caractères  tant  qu’il  ne  s’est  point 
développé  une  véritable  gastrite  ;  enfin  la  chaleur  fébrile 
ne  s’observe  point  ordinairement. 
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DIGESTION.  —  Oa  désigne  ainsi,  en  physiologie,  la  fonc¬ 
tion  par  laquelle  les  animaux  convertissent  en  un  fluide  spé¬ 
cial  ,  destiné  à  les  nourrir,  les  alimens  variés  introduits  dans 
leur  estomac  ou  cavité  digestive. 

§  I.  CoNSp)ÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LA  DIGESTION  ET  l’aTPAREIL  DI¬ 
GESTIF.  —  La  digestion  est  propre  aux  animaux ,  et  l’existence 
d’organes  destinés  à  cette  fonction  est  communément  regardée 
comme  le  caractère  de  l’animalité.  Tandis  que  les  végétaux ,  en 
effet,  se  nourrissent  et  s’accroissent  par  une  absorption  toute 
extérieure  ou  de  périphérie,  on  voit,  suivant  l’expression  do 
Kaau-Boerhaave ,  les  racines  intérieures  des  animaux  puiser  sur 
leur  cavité  alimentaire  ,  ou  tube  digestif,  les  élémens  dé  leur 
réparation.  La  plupart  des  animaux  nommés  infusoires  paraissent 
seuls ,  comme  on  sait ,  échapper  à  cette  règle. 

La  disgestion  commence  après  la  naissance,  et  si  quelques- 
uns  de  ses  phénomènes  peuvent  s’exercer  quand  l’enfant  est 
encore  enfermé  dans  l’utérus,  on  sait  qu’ils  ne  sont  point  du 
tout  essentiels  à  son  développement.  Mais  peu  après  que  l’en- 
•fant  a  vu  le  jour,  et  qu’il  a  cessé  de  recevoir  dû  cordon  om¬ 
bilical  le  sang  de  la  mère,  l’indispensable  nécessité  delà  di¬ 
gestion  se  manifeste,  et  cette  fonction,  soumise  à  des  périodes 
d’intermittence  et  d’activité  journalières,  continue  désormais 
jusqu’à  la  mort. 

Liée  par  de  nombreux  rapports,  ainsi  que  nous  le  verrons 
19. 
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dans  la  suite ,  avec  l’ensemble  des  fonctions  de  l’économie,  la 
digestion  appartient  spécialement  à  l’ordre  des  fonctions  or¬ 
ganiques  ou  nutritives.  Elle  en  prépare,  en  effet,  essentielle¬ 
ment  les  élémens,  et  s’en  montre  comme  la  première  et  la  plus 
nécessaire  ;  et  l’on  sait  à  ce  sujet  que ,  sans  les  produits 
qu’elle  forme  et  qu’elle  tire  immédiatement  des  corps  exté¬ 
rieurs,  toutes  les  fonctions  de  cette  classe,  d’abord  affaiblies 
et  languissantes ,  ne  tardent  pas  à  s’arrêter  tout-à-fait. 

La  digestion,  en  conservant  dans  la  série  des  animaux  son 
caractère  essentiel  et  commun,  de  fluidifier,  altérer  et  ani- 
maliser  les  aliraens  dont  ils  font  usage ,  produit  ce  résultat  à 
l’aide  d’opérations  et  d’organes  qui  présentent  entre  eux  d’im¬ 
portantes  et  notables  différences  ;  nous  n’entrerons  à  ce 
sujet  dans  aucun  détail.  Les  principaux  faits  de  physiologie 
comparée  que  présente  la  digestion  ne  nous  serviront  qu’au- 
tant  qu’ils  seront  nécessaires  pour  comprendre  les  phénomè¬ 
nes  particuliers  dont  se  compose  cette  fonction  chez  l’homme". 
Nous  dirons  seulement,  à  l’égard  de  l’homme  et  des  animaux 
supérieurs,  que  la  digestion,  placée  dans  ses  conditions  exté¬ 
rieures  sous  l’empire  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  vo¬ 
lontaire,  se  compose  des  actions  successives  et  simultanées  des 
diverses  parties  d’un  appareil  digestif  très'complique ,  et  formé 
de  l’assemblage  d’un  grand  nombre  de  cavités  distinctes,  pla¬ 
cées  entre  son  origine  à  la  bouche,  et  sa  terminaison  à  Vanus,  et 
que,  de  plus,  cette  fonction  réclame  encore  le  concours  de  nom¬ 
breux  annexes,  tels  que  celui  des  glandes  salivaires  ,  du  pan¬ 
créas  et  du  foie ,  dont  les  produits  variés  sont  versés ,  à  diffé¬ 
rentes  hauteurs ,  dans  l’étendue  du  canal  alimentaire. 

On  sent  déjà,  par  ce  simple  aperçu,  que  l’important  phé¬ 
nomène  de  la  digestion  doit  être  examiné ,  chez  [l’homme  en 
particulier,  dans  l’ensCmble  de  ses  caractères  essentiels,  et 
que  ce  sujet  complexe,  bien  défini ,  doit  être  divisé  pour  en 
faciliter  l’étude  :  or,  c’est  ainsi  que  la  digestion,  nécessitée 
par  le  besoin  des  alimens,  consiste  à  rechercher  ceux-ci,  à 
s’en  emparer,  à  les  juger,  à  les  introduire,  après  les  avoir 
mâchés  et  humectés,  dans  l’estomac,  par  lequel  commence  le 
canal  alimentaire,  et,  par  suite  de  leur  trajet,  de  leur  séjour 
dans  cet  appareil,  et  de  leur  mélange  avec  les  liqueurs  qui  y 
sont  versées,  aies  altérer  enfin,  c’est-à-dire  à  en  changer  es¬ 
sentiellement  l’état  et  la  composition.  Cette  fonction  fluidifie 
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en  effet,  et  dissotit  les  alimens  solides,  quels  qu’ils  soient,  et  les 
convertit  en  un  fluide  nouveau,  nommé  chyme;  celui-ci,  doué 
de  qualités  variables  suivant  l’espèce  d’aliment,  mais  qui  néan¬ 
moins  prend  toujours  un  caractère  d’animalité  propre  à  l’indi¬ 
vidu  qu’il  doit  nourrir,  se  sépare  bientôt  en  deux  parties,  dont 
l’une,  liquide  et  réparatrice,  constitue  le  chyle,  que  forment 
et  que  prennent  sur  les  parois  des  intestins,  pour  servir  à  d’au¬ 
tres  fonctions,  les  vaisseaux  chyleux,  tandis  que  l’autre,  ainsi 
dépouillée  de  tout  ce  qu’elle  pouvait  avoir  d’alibile ,  chemine 
dans  le  reste  de  l’intestin  jusqu’à  ce  que ,  parvenue  à  l’anus , 
elle  soit  enfin  définitivement  expulsée  commme  excrément. 

Si  l’on  réfléchit  maintenant  à  cet  ensemble  fort  compliqué  de 
phénomènes  digestifs ,  et  que  l’on  envisage  la  différence  d’im¬ 
portance  respective  qu’ils  présentent ,  et  l’ordre  de  leur  suc¬ 
cession  ,  on  y  trouvera  naturellement  les  bases  ou  le  principe  de 
la  division  qu’on  peut  établir  entre  eux  :  c’est  ainsi  que  l’on 
s’aperçoit  d’abord  que  les  uns,  tels  que  la  faim,  la  soif,  qui 
indiquent  le  besoin  d’ alimens  ;  la  recherche ,  la  préhension ,  le 
jugement  qu’on  fait  de  ceux-ci,  la  mastication,  l’humectation 
et  le  ramollissement,  dans  la  bouche,  de  ceux  qui  ont  de  la 
consistance;  et  la  déglutition  enfin,  qui  les  porte  jusque  dans 
l’estomac,,  ne  sont  tous  ensemble  que  de  simples  conditions 
déterminantes  ou  préparatoires  de  la  digestion.  Mais  à  ce  pre¬ 
mier  groupe  d’actions  succède  bientôt  la  digestion  proprement 
dite,  c’est-à-dire  la  véritable  mutation  ou  changement  de  na¬ 
ture  qu’éprouvent  les  alimens  convertis  en  chyme  dans  l’esto¬ 
mac,  et  soumis,  dans  l’intestin  grêle,  à  une  nouvelle  altération 
qui  y  développe  les  matériaux  du  chyle.  A  cette  dernière  opé¬ 
ration  se  home  toute  la  digestion,  et  les  phénomènes  qui  d’ail¬ 
leurs  en  peuvent  paraître  la  continuation,  comme  l’ahsorption 
et  la  circulation  du  chyle  dans  le  système  lymphatique  de  l’ab¬ 
domen,  d’une  part,  et  de  l’autre,  le  trajet  et  l’expulsion  défi¬ 
nitive  du  résidu  excrémentitiel  des  alimens,  lui  sont  au  fond 
réellement  étrangers.  Ainsi',  d’après  ces  considérations ,  divi¬ 
sant  la  digestion  en  trois  sections ,  nous  procéderons  succes¬ 
sivement,  dans  l’étude  de  cette  fonction,  à  l’examen  distinct, 
1“  de  ses  phénomènes  préparatoires;  2°  de  ses  phénomènes 
propres  ou  essentiels;  3“  enfin,  dé  ses  actes  suhséquens. 

La  digestion  résultant,  au  fond,  de  l’action  que  les  organes 
qui  composent  l’appareil  digestif  exercent  sur  les  alimens  et 
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les  boissons,  un  pi’emier  pas  à  faire  pour  parvenir  à  son  étude,  se¬ 
rait  d’envisager,  d’une  part ,  les  alimens  sujets  de  cette  fonction, 
et  de  Tautre  ,  l’appareil  digestif  et  ses  annexes ,  qui  en  sont  les 
instrumens.  Mais  l’article  déjà  consacré  au  mot  Aliment  ,  et  celui 
qui  comprend  l’histoire  des  io/jjonSj,  les  considérations  présen¬ 
tées  à  l’article  Diététique,  nous  dispensent  d’entrer  ici  dans 
aucun  examen  sur  la  nature  et  le  degré  de  digestibilité  des 
alimens  propres  à  l’homme ,  ainsi  que  sur  les  diverses  condi¬ 
tions  de  préparation ,  de  quantité,  qu’ils  doivent  présenter  pour 
pourvoir  à  sa  substentation.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler 
que  l’homme  puise  ses  alimens  également  dans  le  règne  animal, 
et  dans  le  règne  végétal,  qu’il  appartient  par  conséquent  à  la 
classe  des  animaux  omnivores.  Le  fait  incontestable  d’une  ob¬ 
servation  universelle  lui  assigne  cette  place,' et  nous  aurons 
bientôt  plus  d’une  occasion  de  nous  convaincre  que  tous  les 
traits  tirés  de  son  organisation  physique  tendent  à  l’y  maintenir. 

Les  organes  digestifs ,  dont  la  réunion  constitue  l’appareil  du 
même  nom ,  sont  distingués  en  immédiats  et  en  accessoires.  Les 
premiers ,  qui  embrassent  toute  l’étendue  du  canal  alimentaire, 
depuis  les  lèvres  jusqu’à  l’anus,  comprennent  successivement 
la  bouche,  le  pharynx,  l’œsophage,  puis  l’estomac,  le  duodé¬ 
num,  le  reste  des  intestins  grêles ,  et  enfin  les  gros  intestins ,  le 
cæcum ,  le  colon  et  le  rectum.  Au  nombre  des  organes  acces¬ 
soires  se  présentent,  dans  le  même  ordre  de  position,  les  glan¬ 
des  salivaires,  les  amygdales  ou  tonsilles,  le  pancréas  ou  l’ap¬ 
pareil  salivaire  abdominal ,  et  le  foie,  lié  lui-même,  par  les 
matériaux  qui  fournissent  à  sa  sécrétion,  avec  la  circulation 
de  la  veine-porte ,  avec  la  rate  et  les  épiploons.  Tels  sont  les 
organes  digestifs ,  pour  l’examen  particulier  de  chacun  desquels' 
il  convient  de  recourir  aux  divers  articles  qui  leur  sont  consa¬ 
crés  ,  et  sur  lesquels  nous  reviendrons  isolément  nous-mêmes , 
à  mesure  que  nous  exposerons  les  phénomènes  de  la  digestion 
qui  leur  sont  successivement  confiés.  Commençons  donc  l’élude 
de  ces  derniers.  / 

§  II.  Phénomènes  préparatoires  de  la  digestion.  —  La  faim ,  la 
soif,  la  gustation,  qui  nous  font  désirer  les  alimens,  apprécier 
ou  juger  leurs  qualités  intimes,  appartenant  à  l’histoire  des 
sensations,  seront  examinées  à  part,  dans  autant  d’articles 
qui  leur  seront  consacrés,  Nous  nous  occuperons  seulement. 
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dans  ce  chapitre,  de  la  préhension  des  alimens,  de  la.ïnastica- 
tion,  de  l’insalivation  et  de  la  déglutition. 

I.  Préhension  des  alimens.  —  Il  serait  assez  superflu  de  s’é¬ 
tendre  sur  le  mécanisme  de  l’actionàTaide  de  laquelle  l’homme 
prend,  saisit  ses  alimens,  le  mode  suivant  lequel  il  les  applique 
à  sa  bouche  pour  les  ingérer.  Chez  la  plupart  des  animaux  la 
bouche  vachercher  les  alimens.  Dans  l’homme,  dont  la  bouche 
est  plate,  les  lèvres  courtes,  incapables  d’un  certain  allonge¬ 
ment,  et  le  cou  petit,  c’est  la  main,  presque  exclusivement,  si 
bien  conformée  pour  saisir  ou  embrasser  les  coi’ps,  qui,  diri¬ 
gée  sur  les  alimens  qu’elle  saisit,  les  porte  plus  ou  moins  im¬ 
médiatement  à  la  bouche,  en  même  temps  que  la  tête  ;  dirigée 
en  avant,  par  un  léger  mouvement  du  cou,  semble  aller  à  sa 
rencontre.  L’utilité  du  membre  supérieur  entier,  pour  cet  usage, 
ressort  spécialement  de  la  station  bipèdede  l’homme,  qui  laisse 
au  bras  toute  liberté,  de  la  grande  étendue  des  mouvemens 
de  cette  partie  sur  l’épaule ,  et  des  mouvemens  partiels  et  fa¬ 
ciles  de'  supination  et  de  pronation  dont  jouit  l’avant  -  bras 
sur  le  bras*,  et  qui  se  communique  à  la  main;  il  en  est  encore 
ainsi  de  la  direction  oblique  de  l’articulation  huméro  -  cubi¬ 
tale,  d’où  il  résulte  que,  dans  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le 
bras ,  la  main  se  porte  naturellement  à  la  bouche ,  disposition 
que  favorise  d’ailleurs,  comme  on  sait,  la  clavicule,  sorte 
d’arc-boutant  qui ,  tenant  le  bras  écarté  du  corps ,  empêche 
ainsi  que  la  main ,  dépassant  la  bouche ,  ne  parvienne  jusqu’à 
l’épaule  du  côté  opposé. 

L’aliment  une  fois  saisi,  est  porté  à  la  bouche  et  reçu  dans  cette 
cavité  par  l’écartement  plus  ou  moins  considérable  des  deux 
mâchoires.  Or  cet  écartement,  qui  se  faitdans  quelques  animaux, 
autant  par  l’élévation.de  celle  d’en  haut  que  par  l’abaissement 
de  celle  d’en  bas ,  .est  devenu ,  chez  l’homme  en  particulier ,  un 
grand  sujet  de  controverse.  Les  uns  admettent,  en  effet,  que 
tandis  que  la  mâchoire  inférieure  s’abaisse ,  tant  par  le  relâche¬ 
ment  de  ses  muscles  élévateurs,  que  par  l’action  directe  de  ses 
abaisseurs,  la  mâchoire  supérieure  s’élève  elle-même  un  peu; 
mais  les  autres ,  niant  cette  élévation ,  n’ont  admis  comme  réel, 
au  moins  dans  l’état  ordinaire  d’ouverture  de  la  bouche,  que  le 
seul  abaissement  de  la  mâchoire  inférieure.  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  discuter  ce  point  de  mécanique  animale.  U  nous  suffira 
de  dire  que  nous  regardons  comme  incontestable ,  quelque  lé- 
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gère  qu’elle  soit ,  la  part  que  prend  à  une  grande  ouverture  de 
la  bouche  l’élévation  de  la  mâchoire  supérieure  entraînée,  avec 
toute  la  tête,  par  l’action  des  muscles  postérieurs  du  cou  et  le 
ventre  postérieur  du  digastrique. 

II.  Mastication.  —  Les  alimens  solides  introduits  dans  la 
bouche,  et  retenus  dans  cette  cavité  par  ses  diverses  parois ,  y 
sont  bientôt  mâchés,  c’est-à-dire  divisés  ou  triturés  et  broyés  ; 
et  cette  division  mécanique,  si  importante  pour  la  digestion 
qu’ils  doivent  subir ,  est  encore  une  des  conditions  nécessaires 
de  leur  pénétration  par  la  salive  et  les  divers  autres  fluides  que 
renferme  la  bouche,  et  par  suite,  de  leur  passage  dans  le  pha¬ 
rynx.  Des  deux  mâchoires,  qui  en  senties  instrumens  passifs, 
la  supérieure  ou  la  syncranienne ,  formée  des  os  sus-maxillai¬ 
res,  est  surtout  remarquable  par  sa  résistance  et  sa  grande  so¬ 
lidité,  qualités  qui  résultent,  en  effet,  de  la  juxta-posltion  intime 
des  deux  os  qui  la  forment,  et  de  l’appui  qu’ils  reçoivent  de 
leur  enclavement  au  milieu  des  os  du  crâne  et  de  la  face,  tan¬ 
dis  que  la  mâchoire  inférieure,  sorte  de  "levier  coudé  du  troi¬ 
sième  genre ,  réunie  à  l’os  temporal  par  une  double  articulation 
diarthrodiale ,  joint  à  beaucoup  de  force  des  mouvemens  mul¬ 
tipliés  et  étendus.  Ces  mouvemens  lui  permettent,  en  effet,  de 
frapper  directement  de  bas  en  haut  la  mâchoire  supérieure,  à 
la  manière  d’un  marteau  sur  son  enclume,  en  meme  temps 
qu’elle  glisse  sur  elle  d’avant  en  arrière ,  et  de  droite  à  gau¬ 
che,  ainsi  que  dans  les  directions  intermédiaires  ,  par  une 
sorte  de  circonduction.  Les  deux  mâchoires  se  correspondent 
d’ailleurs  par  leurs  arcades  dentaires  ;  celles-ci,  munies  de 
seize  dents  chez  l’adulte ,  savoir ,  de  quatre  incisives ,  de  deux 
canines  et  de  dix  molaires,  quatre  petites  et  six  grosses,  se 
correspondent  par  le  rapprochement  des  mâchoires ,  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  les  premières,  aplaties ,  tranchantes ,  taillées  en 
biseau,  et  peu  résistantes ,  s’entrecroisent  à  la  manière  de  bran¬ 
ches  de  ciseaux ,  les  supérieures  passant  devant  celles  d’en  bas  ; 
les  secondes ,  solides  et  conoïdes  ,  serrent  fortement  leurs  poin¬ 
tes  ;  et  les  molaires ,  enfin ,  larges  et  cuspidées ,  s’engrènent  res¬ 
pectivement  par  leurs  mamelons  plus  ou  moins  nombreux.  Or , 
c’est  dans  cette  disposition  que  les  agens  actifs  de  la  mastication 
exercent  ce  phénomène  :  ce  sont,  comme  on  sait,  pour  les  abais- 
seurs  de  là  mâchoire  inférieure,  les  muscles  digastrique,  stylo, 
génio  et  mylo-byoïdiens ,  aidés  dans  cette  action  par  les  deux 
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ptérigoïdiens  externes ,  et  par  les  muscles  de  la  région  hyoï¬ 
dienne  inférieure ,  destinés  à  fixer  préalablement  l’hyoïde  et 
le  larynx;  pour  les  élévateurs  de  cet  os,  les  muscles  cro- 
taphyte,  masseter  et  ptérigoïdiens  internes;  et  enfin,  pour  les 
mouvemens  horizontaux  ou  de  glissement  du  même  os,  les 
deux  ptérigoïdiens  externes,  qui  agissent  ensemble  pour  les 
mouvemens  directs  en  avant ,  et  isolément,  pour  effectuer  les 
mouvemens  obliques  en  avant,  soit  à  droite,  soit  à  gauche. 

Les  alimens  mous  ou  peu  résistans ,  tels  que  les  fruits  ,  par 
exemple ,  placés  au  niveau  des  dents  incisives ,  sont  donc  ainsi 
coupés  par  elles  dans  l’élévation  de  la  mâchoire;  ceux  qui,  te¬ 
naces,  doivent  être  déchirés,  subissent  l’action  des  dents  ca¬ 
nines  ;  et  les  corps  les  plus  durs ,  les  plus  secs  et  les  plus  cas¬ 
sons,  placés  au  niveau  des  dents  molaires,  sont  d’abord  écrasés 
et  brisés  par  elles ,  puis  broyés  et  comminués  comme  par  une 
meule  de  moulin. 

Remarquons  ici  que  la  mastication  résulte  d’un  rapport  ad¬ 
mirable,  non-seulement  entre  la  force  des  diverses  sortes  de 
dents  et  la  résistance  des  alimens,  mais  encore  entre  les  points 
de  la  mâchoire  supérieure  sur  lesquels  celles-ci  s’implantent 
ou  s’appuient,  et  l’énergie  variable  de  l’action  musculaire  par 
rapport  à  l’impulsion  qu’elle  exerce  sur  les  diverses  parties  de 
l’arcade  dentaire.  C’est,  en  effet,  ainsi  que  les  dents  incisives  , 
faibles,  placées  très  loin  du  centre  des  mouvemens,  et  par 
conséquent  animées  de  peu  d’action,  n’agissent  que  sur  des 
alimens  sans  résistance,  ou  faciles  à  diviser,  et  que  ces  dents 
répondent  d’ailleurs  à  l’échancrure  de  l’ouverture  antérieure 
des  narines,  et  à  la  cloison  des  fosses  nasales,  qui  ne  pouvait 
recevoir  ou  supporter  de  choc  violent;  que  les  canines,  plus 
rapprochées  des  condyles  de  la  mâchoire,  et  pour  lesquelles 
le  bras  de  levier  de  la  résistance  est  déjà  moindre ,  trouvent 
un  point  d’appui  très  résistant  dans  l’apophyse  montante  de  l’os 
maxillaire;  que  les  petites  molaires,  faibles  comparativement 
aux  grosses ,  correspondent  au  vide  sans  résistance  de  la  cavité 
orbitaire,  tandis  que  les  grosses  dents  de  cette  espèce,  enfin, 
réunissent  tous  les  élémens  désirables  de  la  force.  Leur  masse , 
leurs  racines  multipliées,  l’épaisseur  du  bord  alvéolaire,  sa 
correspondance,  dans  le  lieu  où  se  déverse  le  mouvement, 
avec  la  tubérosité  malaire  et  l’os  du  même  nom ,  que  soutien¬ 
nent  en  haut  l’apophyse  orbitaire  interne  et  l’ajiophyse  zygo- 
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matique,  leur  très  grand  rapprochement,  enfin,  des  points  d’in¬ 
sertion  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire ,  sont  autant  de 
conditions  qui  expliquent  toute  l’énergie  de  leur  action.  Aussi 
observe-t-on  que,  pour  briser  les  corps  les  plus  résistans,  tels 
que  les  noyaux  de  certains  fruits  ,  par  exemple  ,  en  essayant 
successivement  la  puissance  des  diverses  parties  de  la  mâchoire, 
d’avant  en  arrière,  ou  des  dents  incisives  aux  molaires,  on  ne 
la  trouve  vraiment  efficace  qu’au  fond  de  la  bouche,  lieu  dans 
lequel,  indépendamment  des  causes  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  ,  le  bras  de  levier  de  la  résistance  a  d’ailleurs  le  moins 
d’étendue  possible. 

La  mastication  exige  le  concours  de  parties  accessoires  : 
telles  sont ,  en  avant ,  les  lèvres,  par  leurs  mouvemens  et  leur 
coaptation,  les  joues  de  côté,  le  voile  du  palais  en  arrière,  la 
langue  en  dedans ,  dont  les  actions  diverses  retiennent  les  ali- 
mens  dans  la  hpuche,  et  les  ramènent  continuellement  sous 
l’arcade  dentaire  à  mesure  qu’ils  en  sont  écartés  par  le  rap¬ 
prochement  des  mâchoires  ;  et  ce  mouvement  alternatif  se  ré¬ 
pète  jusqu’à  ce  que  les  alimens  aient  été  suffisamment  divisés. 

La  mastication ,  nulle  chez  l’enfant  avant  la  pousse  des  dents, 
s’effectue  toutefois  peu  à  peu ,  quoique  très  imparfaitement,  à 
l’égard  des  corps  déjà  très  ramollis,  ou  retenus  fort  long-temps 
dans  la  bouche,  à  l’aide  des  gencives  assez  fermes,  propres,  à 
cet  âge.  Cependant,  insensiblement  les  dents  poussent,  et  les 
alimens  soumis  à  leur  action  peuvent  graduellement  avoir  plus 
de  consistance.  Les  dents  de  la  première  dentition  sont  d’ordi¬ 
naire  faibles;  elles  laissent  long- temps  les  arcades  dentaires 
incomplètes  ;  leur  chute  et  leur  renouvellc^ment  vers  sept  ans  , 
en  reproduisant  le  même  résultat,  offrent  autant  de  causes  de 
l’imperfection  de  la  mastication  dans  le  jeune  âge  ,  et  de  la  né¬ 
cessité  d’éloigner  alors  les  alimens  durs  et  résistans.  Chez  le 
vieillard,  l’ébranlement,  la  vacillation  et  la  chute  graduelle 
des  dents,  produisent  les  mêmes  inconvéniens;  et  lorsque,  dans 
l’extrême  vieillesse,  toutes  les  dents  sont  tombées,  les  gencives 
se  durcissent,  s’amincissent  et  suppléent  aux  dents.  Elles  ne 
sont  néanmoins  à  cet  âge  qu’un  très  mauvais  instrument  de  mas¬ 
tication;  ce  qui  explique  en  partie  les  dérangemens  fréquens 
de  la  digestion.  Aussi ,  dans  le  but  de  diminuer  ce  grave  incon¬ 
vénient,  le  vieillard  use-t-il  d’alimens  mous  ou  peu  cousistans, 
divise-t-il  préalablement  ceux  qui  résistent  à  ses  gencives,  se 
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borne-t-il  à  sucer  ceux  qui  sont  coriaces,  et  mâche-t-il,  enfin, 
pendant  très  long-temps.  La  mastication  des  vieillards ,  envi¬ 
sagée  dans  les  mouvemens  des  lèvres  et  des  joues,  y  présente, 
comme  on  sait,  quelque  chose  de  singulier  ou  d’étrange,  qui 
tient  spécialement  à  ce  que  les  lèvrçs,  devenues,  proportion¬ 
nellement  aux  mâchoires,  trop  longues  par  la  chute  des  dents, 
se  rencontrent  et  se  repoussent  en  avant  dans  le  rapproche¬ 
ment  des  deux  mâchoires.  Les  personnes  pressées  par  la  faim, 
les  gens  actifs  et  nerveux,  mâchent  vite  et  précipitamment,  ne 
font,  comme  dit  le  peuple,  que  tordre 'et  avaler.  Ceux  qui  sa¬ 
vourent  les  mets,  ou  que  caractérise  l’indolence,  mâchent  avec 
mesure  et  lenteur.  Le  défaut  d’appétit,  la  satiété  enfin,  font 
que  l’on  mâche  nonchalamment.  Remarquons  toutefois  que, 
parmi  ces  différences  de  la  mastication,  la  première  est  la  seule 
qui  soit  un  inconvénient  réel  pour  la  digestion. 

L’examen  comparatif  de  la  mastication  dans  les  différons  ani¬ 
maux  mammifères  confirme  pleinement  encore  le  rang  que 
l’homme  tient  entre  eux  par  cette  action.  C’est,  en  effet,  ainsi 
que ,  par  la  disposition  de  ses  dents ,  il  broie  ses  àlimens  comme 
un  herbivore,  et  les  déchire  comme  un  carnassier.  L’articula¬ 
tion  de  sa  mâchoire  inférieure  avec  l’os  temporal  tient  égale¬ 
ment,  par  sa  forme  et  l’étendue  respective  des  mouvemens 
d’élévation  directe  et  d’horizontalité  qu’elle  permet,  de  celle 
des  herbivores  et  de  celle  des  carnivores  :  moins  plate  que  dans 
les  premiers,  elle  est  aussi  moins  creuse  que  dans  les  derniers, 
La  proportion  enfin  qui  existe  entre  la  force  et  le  développe¬ 
ment  de  ses  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure  et  de 
ceux  qui  la  meuvent  horizontalement,  soit  de  côté,  soit  d’a¬ 
vant  en  arrière,  justifient  complètement  d’ailleurs  ce  que  nous 
avons  déjà  dit  de  la  nature  omnivore  de  l’homme. 

Heister  (L.).  Diss.  de  masticatione.  Nuremberg,  1711,  in-4‘’. 

Telles  Dacosta  (F.).  Diss.  de  mandacatione.  Utrecht,  1734,  in-4°. 

Sas  (M.).  Diss.  de  partibus  mandacationi  inservientibus.  Harderwick  , 
1735,  in-4‘>. 

Zandeh  (F.  H.).  Diss.  de  mandacatione.  Leyde,  1755,  in-4“, 

Krdten  (M.).  Diss.  de  mandacatione.  Leyde,  1765,  in-4“.  Dez. 

III.  Jnsalivation.  —  A  mesure  que  les  alimens  sont  mâchés 
et  divisés  mécaniquement ,  ils  se  pénètrent  successivement  et 
de  plus  en  plus  des  fluides  contenus  dans  la  bouche  ,  et 
particulièrement  de  la  salive,  dont  la  quantité  est  dans  une 
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proportion  extrêmement  grande.  Ce  liquide,  que  versent  con¬ 
tinuellement,  en  effet,  dans  cette  cavité,  les  canaux  paroti¬ 
diens  pour  les  glandes  du  même  nom,  ceux  de  Warton  pour 
les  sous-maxiUaires ,  et  les  canaux  multiples  des  glandes  sub  - 
linguales,  afflue  alors  avec  .une  grande  abondance;  et  l’on 
sait  que  sa  quantité ,  proportionnelle  à  l’activité  et  à  la  durée 
de  la  mastication,  dépend  aussi  de  l’impression  plus  ou  moins 
sapide  ou  exeitantç  des  alimens.  La  salive ,  unie  aux  mucosités 
des  cryptes  folliculaires  des  parois  de  la  bouche  et  de  la  sur¬ 
face  de  la  langue ,  ainsi  qu’à  la  sécrétion  perspiratoire  de  la 
membrane  muqueuse  de  ces  diverses  parties ,  pénètre  les  ali¬ 
mens,  les  ramollit ,  délaye ,  lie  leurs  parties  diverses  entre  elles, 
et  en  forme  enfin  comme  une  sorte  de  pâte  qui  permet  leur 
agglomération  en  bol,  forme  à  laquelle  l’aliment  est  amené 
avant  de  pouvoir  sortir  de  la  bouche  pour  parvenir  au  pharynx. 

Mais  la  salive  a-t-élle  pour  but  unique  de  ramollir ,  de  lier 
les  substances  alimentaires ,  d’humecter  les  passages  par  les- 
quelsils  doiventpasser,  et  d’en  favoriser  le  glissement?  Seraient- 
ce  là  les  seuls  usages  de  cette  humeur ,  dont  il  se  sécrète  une 
quantité  si  considérable,  et  qui  n’est  pas  tout  entière  employée 
à  pénétrer  les  alimens ,  mais  qui  va  dans  l’estomac  se  réunir 
aux  liquides  exhalés  par  cet  organe  pour  les  besoins  de  la  di¬ 
gestion?  Certains  physiologistes  ont  pensé  qu’elle  imprimait 
aux  substances  alimentaires  des  modifications  particulières, 
comme  un  commencement  d’animalisation.  On  n’a  point  fait 
des  recherches  suffisantes  pour  éclairer  le  mode  de  réaction 
chimique  qui  a  lieu  dans  cette  première  partie  de  la  digestion. 
On  ne  connaît  peut-être  pas  encore  assez  bien  la  composition 
de  ce  fluide ,  les  variations  qu’elle  présente ,  et  les  conditions 
de  ces  variations,  pour  essayer  de  résoudre  cette  question.  Quoi 
qu’il  en  soit,  et  sans  entrer  ici  dans  l’histoire  de  la  sécrétion 
et  les  détails  de  l’analyse  de  cette  humeur,  qui  seront  présen¬ 
tés  à  leur  place,  la  salive,  liqueur  aqueuse,  presque  toujours 
un  peu  alcaline ,  paraît  composée  ,  chez  les  mammifères  , 
d’eau ,  d’une  matière  animale  particulière ,  qu’on  appelle  sali¬ 
vaire,  de  mucus,  d’osmazôme,  peut-être  d’un  peu  d’albumine, 
et  de  plusieurs  sels.  Cette  alcalinité  de  la  salive  paraît  jouer  un 
rôle  remarquable  ;  car  d’après  les  recherches  de  M.  Mitscherlich, 
ce  fluide  qui,  hors  le  temps  des  repas,  est  acide ,  devient  alcalin 
pendantla  mastication:  l’acidité  disparaît  quelquefois  pendant  la 
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première  bouchée  d’alimens.  MM.  Tiedemann  et  Gmelin  pérsu- 
ment  que  par  l’eau  et  les  carbonate,  acétate,  et  hydroehlorate  de 
potasse  et  de  soude  qu’elle  contient ,  la  salive  contribue  à  ramol¬ 
lir  et  dissoudre  les  alimens  ;  et  que  par  les  matières  azotées,  ma¬ 
tières  salivaire  et  albumineuse  quelle  y  ajoute,  elle  leur  imprime 
un  premier  degré  d’animalisation.  Toujours  est-il  que  les  ali¬ 
mens  pénétrés  par  la  salive  paraissent  avoir  changé  de  nature, 
etont  contracté  une  saveur  et  une  odeur  particulières.  En  outre, 
la  propriété  que  possède  la  salive  d’absorber ,  par  l’agitation, 
l’oxygène  de  l’air  atmosphérique,  fait  que  pendant  la  mastica¬ 
tion  une  certaine  quantité  de  ce  gaz  doit  se  mêler  aux  alimens 
et  contribuer  en  quelque  chose  aux  altérations  qu’ils  éprouvent. 
Comme  preuve  de  l’action  assimilatrice  de  la  salive,  MM.  Tiede¬ 
mann  et  Gmelin  remarquent  que  les  animaux  destinés  à  vivre  de 
végétaux  ont  des  glandes  salivaires  plus  volumineuses,  que  ceux 
qui  se  nourrissent  de  substances  animales.il  est  aussi  d’observa¬ 
tion  vulgaire  qu’une  mastication  suffisammment  prolongée  etpar 
conséquent  une  insalivation  convenable ,  rend  la  digestion  plus 
facile  et  plus  prompte.  Mais  cet  effet  pourrait  à  la  rigueur  dépen¬ 
dre  de  ce  que  les  alimens  sont  plus  complètement  divisés  ;  car 
certaines  substances  nutritives,  sous  forme  molle  ou  liquide, 
traversent  rapidement  laboucheetn’exigent pas  de  mélange  in¬ 
time  avec  la  salive.  Les  expériences  de  M.  Beaumont,  dont 
nous  parlerons  plus  tard,  tendraient  à  prouver  que  les  alimens 
introduits  directement  dans  l’estomac  se  digèrènt  aussi  bien 
que  ceux  qui  ont  passé  par  la  bouche.  Mais  ces  expériences 
sont  en  contradiction  avec  celles  de  Réaumur,  Spallanzani, 
Stevens ,  qui  remarquèrent  que  les  digestions  artificielles  fu¬ 
rent  d’autant  plus  complètes ,  que  les  substances  avaient  été 
mieux  triturées  et  pénétrées  de  salive.  Sous  ce  rapport,  l’in- 
salivation  serait  subordonnée ,  chez  l’homme  comme  dans  les 
animaux,  à  la  nature ,  à  Tétat  de  sécheresse  ou  d’humectation 
de  leurs  alimens ,  et  par  suite  à  la  durée  et  à  la  nécessité  de 
la  mastication  qu’ils  doivent  subir.  Mais  s’il  est  vrai ,  comme 
l’affirme  M.  Beaumont,  d’après  ses  expériences,  que  les  alimens 
liquides  sont  moins  digestibles  que  les  solides ,  cela  ne  dé¬ 
pendrait-il  pas  de  ce  que  l’assimilation  des  substances  tient  à 
une  pénétration  intime  par  des  liquides  dont  la  salive  est  le 
principal  et  le  plus  abondant.  Cette  action,  des  plus  nécessaires 
dans  les  ruminans  et  les  solipèdes ,  est  également  très  étendue 


DIGESTION. 


302 

chez  les  rongeurs ,  tandis  qu’elle  est  beaucoup  moindre  dans 
les  animaux  carnassiers,  et  notammènt  dans  ceux  qui  se  re¬ 
paissent  du  sang  de  leur  proie.  On  observe  encore  dans  les 
animaux,  comme  une  particularité  digne  de  remarque,  qu’afin 
d’y  mieux  pénétrer  les  alimens,  la  salive  afflue  précisément 
dans  leur  bouche ,  au  niveau  des  parties  de  la  mâchoire  qui 
supportent  les  plus  grands  efforts  de  mastication  :  c’est  ainsi 
que  l’on  voit  chez  les  chiens ,  en  particulier ,  lés  glandes  maxil¬ 
laires,  dont  les  cananx  excréteurs  correspondent  aux  dents 
canines  supérieures ,  égaler  par  leur  volüme  et  la  quantité  de 
leur  sécrétion,  les  glandes  parotides  qui  versent  leur  produit 
Ters  les  dents  molaires. 
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IV.  Déglutition. — Les  alimens ,  suffisamment  divisés  et  impré¬ 
gnés  des  fluides  que  renferme  la  bouche,  réduits  ainsi  en  une 
pâte  molle  et  ductile,  produisent  une  sensation  confuse  qui 
avertit  de  cet  état  et  de  leur  aptitude  à  être  soumis  à  une  éla¬ 
boration  nltérieure  :  ils  sortent  de  la  cavité  buccale  en  fran¬ 
chissant  l’isthme  du  gosier ,  traversent  le  pharynx ,  et  parvien- 
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nent  à  l’œsophage,  qui  les  transmet  enfin  4  l’estomac.  Mais  cette 
action,  si  simple  en  apparence,  et  que  nous  exerçons  instincti¬ 
vement  dès  la  naissance  et  presque  toujours  d’ailleurs  sans 
nous  en  douter,  est  toutefois  un  phénomène  d’autant  plus  com¬ 
pliqué,  qu’il  exige  le  concours  d’un  grand  nombre  de  parties, 
et  la  rapidité  avec  laquelle  il  se  fait  le  rendftrès  ^  difficile  à 
analyser. 

Les  alimens,  amenés  à  l’état,  précédemment  décrit,  sont 
réunis  et  rassemblés  en  une  seule  masse  au-dessfus  de  la  langue', 
entre  cet  organe  et  la  voûte  palatine.  Les  lèvres,  en  avant;  les 
joues,  de  côté ,  par  leur  contraction;  les  arcades  dentaires,  par 
leur  rapprochement,  et  la  langue  surtout,  par  ses  mouveménS 
étendus  et  variés,  opèrent  ce  rassemblement;  une  autre  série 
d’actions  est  destinée  à  faire  franchir  aux  alimens  l’isthme  du 
gosier. 

La  plupart  des  physiologistes  admettent,  et  nous-mêmes,  dans 
la  première  édition  de  ce  Dictionnaire,  avons  admis  trois  temps 
distincts  dans  l’acte  de  la  déglutition.  Dans  le  premier,  les  ali¬ 
mens  ,  rassemblés  et  pressés  sur  le  plan  incliné  que  formé  la 
langue,  franchiraient  l’isthme  du  gosier,  facilités  dans  ce  mou¬ 
vement  par  l’élévation  du  voile  du  palais,  que  tendraient  à 
produire  les  muscles  palato-staphylins ,  et  par  la  tension  trans¬ 
versale  de  ce  voile  au  moyen  de  la  contraction  des  péristaphy- 
lins  externes.  Dans  le  deuxième  temps ,  le  bol  alimentaire,  par¬ 
venu  dans  le  pharynx,  parcourrait  rapidement  ce  canal,  élevé 
et  transversalement  aggrandi  par  l’action  des  muscles  stylo- 
pharyngiens  ,  entraîné  d’ailleurs  subitement  en  haut  et  en  avant 
par  l’os  hyoïde  et  le  larynx ,  auxquels  il  est  uni ,  et  que  portent 
en  ce  sens  les  muscles  de  la  région  hyoïdienne  supérieure.  Le 
pharynx  viendrait  de  cette  manière  au-devant  du  bol  alimen¬ 
taire,  et  à  peine  saisi  de  celui-ci,  il  s’abaisserait  brusquement 
par  suite  du  relâchement  des  muscles  élévateurs  de  l’hyoïde  et 
de  la  langue ,  et  entraînerait  ainsi  l’aliment  en  bas.  A  cette  pre¬ 
mière  cause  du  trajet  des  alimens  dans  le  pharynx,  se  joint 
bientôt  l’impulsion  directe  du  voile  du  palais,  et  celle  qui  ré¬ 
sulte  de  la  contraction  propre  du  pharynx.  Dans  cette  analyse 
de  la  déglutition,  le  voile  du  palais,  dont  la  contraction  a  été 
décrite  et  représentée  par  Sandifort,  le  voile  du  palais ,  tendu, 
élevé  et  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  touche,  pâr 
son  bord  libre  et  la  partie  de  sa  face  postérieure  voisine  de 
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celui-ci,  la  paroi  spinale  du  pharynx  ;  or  ce  voile,  s’abaissant 
alors  activement  par  l’action  des  muscles  glosso  et  pharyngo- 
staphylins ,  pousse  dès  lors  ainsi  le  bol  alimentaire  directement 
de  haut  en  bas  dans  l’œsophage,  en  même  temps  qu’il  le  sépare 
exactement,  et  qu’il  l’éloigne  d’ailleurs  de  l’ouverture  posté¬ 
rieure*  des  narines,  et  de  l’orifice  guttural  des  trompes  d’Eus- 
tachi,  ou  cbnduit  auditif  interne.  D’autre  part,  les  constrieteurs 
supérieur,  moyen  et  inférieur  du  pharynx,  continuant  succes¬ 
sivement  cette  .impulsion ,  poussent  ainsi  le  bol  alimentaire 
jusqu’au  niveau  de  l’œsophage.  Dans  le  troisième  temps  de  la 
déglutition,  le  bol  alimentaire  parcourt  ce  conduit,  et  pénètre 
dans  l’estomac. 

M.  Gerdy,  qui  a  étudié  avec  soin  le  phénomène  de  la  dégluti¬ 
tion,  pense  qu’on  n’en  a  décrit  que  fort  imparfaitement  le  méca¬ 
nisme.  Ce  physiologiste  a  exposé  d’une  manière  sommaire 
ses  idées  sur  ce  sujet,  dans  une  note  publiée  en  1830,  dans  le 
cahier  de  janvier  du  Bulletin  universel  des  sciences  médicales. 
Comme  elles  nous  semblent  plus  justes  sous  beaucoup  de 
rapports  que  celles  qu’on  avait  émises  sur  ce  sujet,  nous  al¬ 
lons  les  faire  connaître  en  les  complétant  à  l’aide  des  détails 
qu’il  a  bien  voulu  nous  communiquer.  M.  Gerdy,  comme  les 
autres  auteurs ,  distingue  bien  deux  actes  dans  le  passage  du 
bol  alimentaire  de  la  bouche  dans  l’œsophage  ;  mais  ces  actes 
diffèrent  entièrement  de  ceux  qu’on  avait  admis. 

Dans  le  premier  acte,  et  lorsque  la  bouche  est  déjà  fermée, 
que  la  substance  à  avaler  se  trouve  plus  ou  moins  exactement 
rassemblée  sur  la  languè ,  celle-ci  s’élève  d’une  manière  peu 
sensible,  s’applique  au  palais,  de  la  pointe  à  la  base,  par  tous 
les  points  de  sa  surface  successivement.  La  pâte  alimentaire 
pressée  fuit  vers  le  pharynx ,  dans  un  espace  triangulaire  qui 
diminué  et  disparaît  d’ayant  en  arrière.  Aussitôt  qu’elle  atteint 
l’isthpie  du  gosier,  la  base  delà  langue  se  soulève,  se  porte  en 
haut  et  en  arrière ,  la  contraction  des  diverses  parties  mus¬ 
culaires  du  pharynx  a  lieu,  et  déjà  le  second  acte  de  la  déglu¬ 
tition  est  commencé  et  presque  accompli. 

Ce  deuxième  temps  de  la  déglutition ,  dans  lequel  les  alimens 
franchissent  l’isthme  du  gosier  et  le  pharynx  et  entrent  dans 
l’œsophage,  présente  un  acte  très  compliqué.  En  effet,  tandis 
que,  par  une  contraction  simultanée  et  comme  convulsive,  la 
base  de  la  langue  se  soulève ,  le  voile  du  palais  et  tous  les  mus- 
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de.»  d;i  pharynS  agissent,  de  manière  qne  l’istbmf*  du  gosier 
tend  à  s’eft'.m.T,  que  le  jjh  iryu.i  :,e  res.-,  l■(^*  ,i  .u..  s,.  ,  ..»,u.v,v 
rence  et  se  rdccourcit  de  bas  en  baut.  b’u  se  raecourcissant,  il 
soulève  l’os  hyoïde,  la  base  de  la  langue,  le  larynx  qu’il  pousse 
sous  celle-ci,  et  dont  l’ouverture  est  fermée  par  la  contractiou 
des  muscles  delà  glotte  et  par  l’abaissement  de  l’épiglotte;  l’œ¬ 
sophage  s’est  approché  ainsi  de  l’isthme  du  gosier  et  a  remonté, 
pouf  ainsi  dire,  jusqu’au  devant  du  bol  alimentaire.  Celui-ci^ 
pressç  ])ar  un  ensemble  de  contractions  péristaltiques  qui  res¬ 
serrent  la  cavité  pharyngienne  de  haut  en  bas ,  pénètre  dans 
l’œsophage  et  fuit  vers  l’estomac  par  ce  conduit.  C’est  là  le 
troisième  et  dernier  temps  de  la  déglutition.  La  cessation  de  la 
contraction,  qui  n’est  qu’instantanée,  remet  les  parties  dans 
leur  situation  ordinaire. 

Ainsi ,  suivant  M.  Gerdy,  les  alimens ,  dans  le  premier  acte 
delà  déglutition,  ne  sont  poussés  que  jusqu’à  l’isthme  du  go¬ 
sier,  et  nonjusques  dans  le  pharynx,  comme  le  disent  les  phy¬ 
siologistes;  c’est  dans  le  second  temps  qu’ils  sont  chassés  dans 
le  pharynx,  et  le  franchissent  du  même  coup. 

Les  alimens  ne  passent  pas,  par  la  continuation  du  mouvement 
de  la  langue,  dans  le  pharynx,  dont  la  cavité  communiquerait, 
comme  on  le  dit,  avec  celle  de  la  bouche,  en  raison  de  l’éléva¬ 
tion  du  voile  du  palais  qui  prolongerait  le  plan  de  cette  voûte. 
Les  choses  ne  se  passent  de  cette  manière  que  lorsque  la  dégluti¬ 
tion  se  fait  irrégulièrement,  comme  lorsqu’on  parle  en  avalant. 
Alors,  le  larynx  se  trouvant  à  découvert,  les  alimens  et  les  bois¬ 
sons  s’y  engagent  et  provoquent  la  toux.  Tant  que  le  mouvement 
convulsif  qui  constitue  le  deuxième  acte  de  la  déglutition  n’a 
pas  lieu,  les  alimens  sont  dans  la  bouche  et  peuvent  être  re¬ 
jetés.  Mais  aussitôt  que  ce  mouvement,  qui  succède  sans  inter¬ 
ruption  au  premier  acte ,  s’est  opéré,  les  alimens,  qui  ont  fran¬ 
chi  l’isthme  du  gosier  et  sont  parvenus  du  même  coup  dans 
l’œsophage ,  ne  peuvent  plus  être  rejetés  à  volonté.  L’observa¬ 
tion  des  sensations  que  produisent  pendant  la  déglutition-  les 
alimens,  lorsque  leur  température  chaude  ou  froide  diffère  de 
celle  des  parties  qu’ils  traversent;  les  inductions  que  fournit 
'la  connaissance  de  la  structure  du  voile  du  palais  et  du  pha¬ 
rynx  ,  ainsi  que  des  mouvemens  que  doivent  déterminer 
les  muscles  de  ces  organes;  enfin  l’observation  directe  de  ce 
qui  a  lieu  pendant  la  déglutition  ,  telles  sont  les  preuves 
Dict.  dn  Méd.  X.  20 
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que  M.  Gerdy  rnvoqtic  en  faveur  du  mécanisme  qu’ii  décrit. 

Suivant  ce  physiologiste ,  raelion  des  muscles  stylo  et  sta- 
phylo-pharyngiens  ,  qui  descendent  le  long  du  pharynx  et 
l’entourent  obliquement  par  derrière ,  resserre  l’orifice  pha- 
ryngo-staphylin  qui  conduit  aux  narines  ,  eomme ,  d’un  autre 
côté,  les  glosso-staphylios  en  particulier,  agissant  en  meme 
temps  que  les  muscles  du  pharynx ,  opèrent  le  resserrement 
de  l’isthme  du  gosier,  circonscrit  dans  ses  trois  quarts  parle 
voile  et  ses  piliers  antérieurs ,  et  dans  l’autre  quart  par  la  base 
de  la  langue.  Ainsi  qnand  la  déglutition  s’accomplit ,  c’est-à- 
dire  quand  le  second  acte  s’opère,  en  même  temps  que  l’isthme 
du  gosier  se  resserre  de  la  circonférence  au  centre  ,  de  ma¬ 
nière  à  effacer  son  canal;  que  l’orifice  supérieur,  circonscrit 
par  le  pharynx  et  le  bord  libre  du  voile  du  palais ,  se  con¬ 
tracte  par  l’action  des  sphincters  obliques  indiqués  plus  haut , 
le  pharynx  serre  ,  par  son  constricteur  supérieur,  l’orifice  su¬ 
périeur  qui  conduit  aux  narines  et  l’isthme  lui-même,  et ,  par 
conséquent,  le  voile  du  palais  qu’il  embrasse.  Celui-ci  ainsi 
pressé  et  d’ailleurs  contracté  et  appliqué  à  toute  la  base  de  la 
langue,  en  suit  la  direction.  Il  forme  ainsi  en  bas  avec  la  base 
de  la  langue ,  eu  haut  et  en  arrière  avec  le  pharynx  lui-même , 
une  double  ouverture  contractile ,  inscrite  dans  l'ouverture 
plus  grande  formée  par  le  pharynx  et  la  base  de  la  langue. 

Les  ^imens  ne  passent  pas  dans  les  fosses  nasales,  comme  on 
l’a  dit,  à  cause  de  l’élévation  et  de  la  tension  du  voile  d  u  palais. 
Cette  action ,  qui  serait  opérée  par  les  péristaphylins  internes 
et  externes,  est  aussi  inutile  que  peu  démontrée.  La  eonstric- 
lion  des  stylo  et  stapbyiorpharyngîen,  qui  constituent  une  sorte 
de  sphinctÇT  oblique,  s’oppose  directement  au  passage  des  ali- 
mens  dans  les  fosses  nasales  qui  correspondent  en  haut  au 
pharynx.  Pressé,  eomme  nous  l’avons  dit,  par  la  constriction 
péristalticpje  ou  peut-être  simultanée  de  l'isthme  et  du  pha¬ 
rynx  ,  et  ne  pouvant  rétrogader  par  suite  de  l’application  de  la 
hase  de  la  langue  à  la  voûte  du  palais,  le  bol  alimentaire  s’ouvre 
un  passage  dans  l’ouverture  supérieure  de  l’œsophage.  Les  ali- 
mens  ne  remontent  dans  la  partie  supérieure  du  pharynx  et 
dans  les  fosses  nasales ,  que  lorsque  l’action  musculaire  de  ce 
■canal  et  du  voile  du  palais  a  été  troublée  par  des  mouvemens 
étrangers  à  la  déglutition.  Telle  est  en  abrégé  la  doctrine  de 
Gerdy  sur  la  déglutition. 
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Les  alimens  liquides  et  les  boissons  sont  introduits  dans 
l’œsophage  par  un  mécanisme  absolument  semblable.  Il  est  à 
remarquer,  toutefois ,  que  le  peu  de  cohésion  de  leurs  parties , 
qui  favorise,  d’un  côté,  leur  passage,  néeessite,  de  l’autre, 
une  précision  et  une  exactitude  plus  grandes  dans  les  mouve- 
mens  de  la  déglutition,  pour  qu’ils  ne  s’éloignent  pas  de  la 
route  qu’ils  doivent  suivre.  C’est  pourquoi  l’on  est  plus  sou¬ 
vent  exposé,  dans  la  déglutition  des  liquides ,  à  les  voir  péné¬ 
trer  dans  le  larynx,  ou  remonter  dans  les  fosses  nasales. 

Nous  avons  vu  que,  dans  son  trajet,  le  bol  alimentaire  ne 
pouvait  pénétrer  dans  le  larynx.  Les  physiologistes  ont  beau¬ 
coup  varié  dans  les  explications  qu’ils  ont  données  de  ce  fait. 
M.  Bérard ,  dans  ses  additions  aux  Élémens  de  la  physiologie  de 
M.  Bicherand  (Paris ,  1833 , 1 0®  éd. ,  1. 1,  p.  231  ) ,  nous  semble 
avoir  très  bien  éclairci  ce  point  de  la  déglutition.  Suivant  ce 
professeur,  le  larynx ,  à  mesure  qu’il  monte ,  s’incline  obli¬ 
quement  en  avant ,  et  va  cacher  son  ouverture  sous  l’épiglotte 
par  laquelle  il  est  abrité.  Gelle-ei  remplit  d’autant  plus  fidèle¬ 
ment  le  rôle  d’opercule,  qu’elle  a  éprouvé  une  sorte  de  ren¬ 
versement  ,  de  culbute  en  arrière ,  culbute  attribuée  par  Ga¬ 
lien  à  l’action  mécanique  du  bol  alimentaire  ;  par  Albinus ,  au 
déplacement  de  la  base  de  la  langue 5  et,  avec  plus  de  raison , 
par  M.  Magendie,  au  refoulement  en  arrière  qu’éprouve  le 
paquet  graisseux  qui  recouvre  l’épiglotte  lorsque  le  cartilage 
tliyroïde  élevé  s’engage  un  peu  derrière  le  corps  de  l’os  hyoïde. 
On  a  dit  que  la  contraction  des  muscles  de  la  glotte  était  l’obs¬ 
tacle  le  plus  puissant  à  l’entrée  des  alimens  dans  les  voies 
aériennes.  M.  Bérard  nie  que  la  régularité  de  la  déglutition 
soit  due  à  eette  contraction.  Ce  qu’on  a  dit  des  oiseaux ,  qui , 
dépourvus  d’épiglotte ,  n’en  exercent  pas  la  déglutition  d’une 
manière  moins  sûre;  deschiens  à  qui  l’on  avait  retranché  cette 
dernière  partie,  et  qui  pouvaient  avaler  des  substances  solides, 
tandis  que  la  déglutition  devenait  difficile  par  la  paralysie  des 
muscles  qui  ferment  la  glotte,  à  la  suite  de  lasection  des  nerfs 
laryngés  ;  ce  qu’on  a  dit  à  ce  sujet  est  regardé  par  M.  Bérard 
comme  des  preuves  insuffisantes  de  la  doctrine  que  l’on  veut 
établir.  Suivant  ce  physiologiste ,  la  régularité  delà  dégluti¬ 
tion  n’est  pas  due  à  l’état  de  la  contraction  de  la  glotte  ,  con¬ 
traction  que  Haller  avait  déjà  signalée ,  mais  dont  il  n’avait 
pas ,  comme  M.  Magendie ,  fait  Tunique  obstacle  au  passage 
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des  alimens  daus  les  voies  aériennes.  «Il  faudrait,  dit  M.  Bé- 
rard,  |)Our  qu’ii  en  fût  ainsi,  que  celte  ouverture  occupât 
l’extrémilé  supérieure  du  larynx.  Or,  elle  est  située  au  dessous 
de  sa  partie  moyenne,  et  surmontée  d’une  cavité  dans  laquelle 
les  alimens  ne  descendent  certainement  que  lorsqu’ils  ont  fran¬ 
chi  l’isthme  du  gosier.  La  contraction  de  la  glotte  pendant  la 
déglutition  n’en  est  pas  moins  un  phénomène  important  à 
constater  :  c’est  par-là  que  la  nature  met  obstacle  à  l’entrée 
des  alimens  ou  des  liquides  dans  la  trachée,  lorsque  par  acci¬ 
dent  ils  se  sont  introduits  dans  la  cavité  du  larynx  ;  c’est  alors 
aussi  que  l’on  éprouve  cette  toux  convulsive,  accompagnée 
d’une  expiration  brusque,  qui  entraîne  le  corps  étranger.  De 
ce  qu’un  chien  a  pu  avaler  sans  épiglotte,  nous  ne  concluons 
pas  non  plus  que  cette  partie  ne  sert  à  rien  dans  le  mécanisme 
de  la  déglutition.  Comment,  dans  cette  hypothèse,  expliquer 
la  fin  misérable  à  laquelle  sont  condamnées  les  personnes 
qu’une  maladie  a  privées  d’épiglotte  ?  »  (  Voyez  ces  cas  cités  par 
Haller ,  Èlém.  phys. ,  lib.  XVIII ,  sect.  3.  ) 

Remarquons  que  ce  second  temps  de  la  déglutition  est  pres¬ 
que  entièrement  soustrait  à  l’empire  de  la  volonté ,  quoique 
nous  conservions  la  conscience  de  son  exercice,  et  que  son 
instantanéité  obligée  lui  donne,  d’ailleurs , une  sorte  de  carac¬ 
tère  convulsif  ou  spasmodique.  Les  mucosités  des  parois 
de  l’arrière-bouche,  l’exhalation  séreuse ,  les  humidités  des 
fosses  nasales  qui  s’y  écoulent,  les  sécrétions  des  glandes  épi- 
glottique  et  arythénoïde,  en  lubrifiant  la  surface  du  bohalimen- 
taire ,  favorisent  mécaniquement  son  trajet  au  delà  de  l’isthme 
du  gosier." 

Le  troisième  temps  de  la  déglutition  comprend  le  trajet  de 
l’aliment  le  long  de  l’œsophage,  depuis  l’extrémité  inférieure 
du  pharynx  jusqu’à  l’orifice  cardiaque  de  l’estomac.  11  s’exerce 
indépendamment  de  la  volonté  et  sans  que  nous  en  ayons  le 
sentiment.  Son  mécanisme  est  très  simple.  Dès  que  le  bol  ali¬ 
mentaire  est  parvenu  à  l’œsophage,  ce  conduit,  dilaté  par 
l’effacement  des  plis  longitudinaux  de  sa  membrane  interne  et 
l’extensibilité  de  ses  fibres  circulaires,  contracte  bientôt  ces 
dernières  sous  l’influence  de  ce  stimulus;  et  comme  ce  bol 
cheniine  de  haut  en  bas ,  c’est  dans  ce  même  sens  que  s’exécute 
successivement  le  resserrement  transversal  du  conduit  ;  de 
sorte  que  les  alimens,  ainsi  poussés  de  proche  en  proche  par 
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la  partie  coalractée  de  l’œsophage  dans  sa  partie  dilatée ,  arri¬ 
vent  enfin  au  cardia.  La  progression  des  alimens  à  travers  l’œso¬ 
phage  n’est  pas  instantanée  ;  lorsque  nous  avalons  des  ali- 
mens  trop  chauds,  durs,  secs  ou  mal  mâchés,  nous  sentons 
parfaitement  bien,  en  effet,  que  leur  trajet  est  assez  lent  et 
successif.  M.  Magendie  s’est  assuré,  d’ailleurs,  par  des  expé¬ 
riences  directes  sur  les  animaux,  que  la  progression  des  alimens 
n’était  pas  uniforme,  et  qu’elle  pouvait  même  se  prolonger 
pendant  quelques  minutes.  Mais  ne  peut-on  pas  penser  que  c’est 
à  l’état  de  torture  des  animaux  soumis  à  une  expérience  qui 
met  leur  œsophage  à  nu ,  qu’il  est  permis  d’attribuerce  retard? 
On  a  dit  communément  que  les- fibres  longitudinales  de  l’œso¬ 
phage,  en  se  contractant  et  diminuant  ainsi  la  longueur  de  ce 
conduit,  abrégeaient  de  la  sorte  le  trajet  des  alimens;  mais  il 
ne  paraît  pas  certain  que  celte  contraction  s’effectue,  et  l’état 
d’efforts  qu’elle  suppose  n’a  probablement  lieu  qu’à  l’égard  du 
vomissement. 

La  pesanteur  aide  sans  doute  à  la  déglutition  œsophagienne; 
toutefois  elle  n’en  est  point  une  cause  essentielle.  On  sait  en  effet 
que,  s’il  est  constant  que  la  position  verticale  du  corps  favorise 
en  général  la  déglutition,  néanmoins  cette  action  peut  encore 
avoir  lieu  indépendamment  de  cette  force.  Beaucouj)  d’hommes 
avalent  couchés,  et  l’on  voit  certains  bateleurs  boire  et  manger, 
le  corps  étant  entièrement  renversé.  On  se  rappelle,  parmi  les 
animaux,  que  si  la  pesanteur  paraît  favorable  à  la  déglutition 
des  boissons  dans  les  oiseaux  ,  elle  n’y  contribue  certainement 
en  rien  dans  une  foule  d’autres  animaux,  et  notamment  dans 
le  cheval,  dont  l’œsophage,  à  la  vérité  très  robuste,  fait  évi¬ 
demment  cheminer  les  boissons  contre  les  lois  de  la  pesan¬ 
teur.  Le  trajet  des  aliments  dans  l’œsophage  est  encore  favo¬ 
risé  par  tous  les  fluides  dont  ils  se  sont  imprégnés  avant  d’ar¬ 
river  à  ce  conduit,  et,  depuis  celui-ci,  par  les  mucosités  de 
ses  glandes  et  la  perspiration  propre  à  sa  membrane  mu¬ 
queuse. 

La  déglutition,  envisagée  dans  son  ensemble,  présente  quel¬ 
ques  variétés  que  nous  devons  sommairement  rappeler.  C’est 
ainsi  qu’elle  se  montre  plus  facile  et  plus  prompte  durant  l’ap¬ 
pétit  et  la  vacuité  de  l’estomac  ,  qu’elle  se  ralentit  insensible¬ 
ment  ensuite,  et  qu’elle  finit  même  par  devenir  impossible 
lorsque  l’estomac  est  très  rempli;  que  cette  action  exige,  àl’é- 
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gard  des  alimens ,  une  grande  humectation  de  la  bouche  et  de 
l’arrière-botiche ,  et  qu'on  ne  les  saurait  avaler  lorsque  ces 
]>arties  ont  de  la  sécheresse.  Le  simple  mouvement  qui  cons¬ 
titue  la  déglutition  dans  le  pharynx  exige  même  que  la  gorge 
soit  très  lubrifiée  :  l’on  ne  peut,  en  effet,  continuer  à  l’exercer, 
même  à  vide ,  qu’un  très  petit  nombre  de  fois ,  attendu  que  le 
défaut  d’une  quantité  suffisante  de  salive  le  rend  bientôt  tout- 
â-fait  impossible.  La  sécheresse  des  alimens  ,  Jeur  état  pulvé¬ 
rulent,  leur  état  de  consistance  on  de  solidité,  empêchent  ou 
gênent  beaucoup  leur  déglutition.  On  sait  quelle  difficulté  on 
éprouve  à  leur  faire  franchir  alors  l’isthme  du  gosier,  et  l’on 
â  pensé  à  ce  sujet  que  le  voile  du  palais,  et  la  luette  en  par¬ 
ticulier ,  étaient  doués  d’un  tact  spécial  qui  les  faisait  juger  du 
degré  d’humectation  nécessaire  des  alimens.  Quelques  per¬ 
sonnes  ne  peuvent  avaler  ni  poudres  ni  pilules.  La  déglutition 
est  altérée  enfin  d’une  manière  plus  ou  moins  notable  par  quel¬ 
ques  circonstances  physiologiques.  C’est  ainsi  qu’en  avalant 
trop  précipitamment ,  en  parlant  ou  riant  à  mesuré  que  l’on 
boit  ou  que  l’on  mange,  on  s’expose  à  la  toux  convulsive  qui 
résulte  de  l’introduction  des  alimens  dans  le  larynx,  ou  bien 
â  ce  que  ceux-ci,  rapidement  chassés  de  bas  en  haut,  remon¬ 
tent  douloureusement  dans  le  nez,  à  travers  les  arrière-na¬ 
rines.  On  sait  encore  que- les  morceaux  trop  gros  ou  trop  secs 
s’arrêtent  dans  la  gorge,  avec  menace  de  suffocation  ;  qu’ils 
produisent  des  nausées  et  de  grands  efforts  de  vômissemens  , 
et  que,  s’ils  ont  pénétré  plus  avant,  ils  descendent  très  lente¬ 
ment  ,  avec  douleur,  le  long  de  l’œsophage.  On  se  rappelle 
d’ailleurs  que  certains  alimens  engouent ,  et  que  d’autres  ,  • 
comme  la  bière  mousseuse ,  par  exemple ,  produisent  sur  la 
gorge  une  impression  qui  cause  le  hoquet  et  qui  suspend  la 
déglutition.  Divers  états  morbides  s’opposent  à  la  déglutition  : 
ces  cas  seront  examinés  à  l’article  Dysphagie. 
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§  III.  Phénomènes  digestifs  proprement  dits.  —  Les  alimens , 
mis  dans  les  conditions  préliminaires  que  nous  venons  d’expo¬ 
ser,  subissent  bientôt  après  la  double  action  successive  de 
l’estomac ,  qui  les  cbymifie,  et  de  l’intestin  grêle,  qui  complète 
leur  digestion.  Nous  aurons  donc  à  nous  occuper  d’une  manière 
distincte ,  1“  de  la  digestion  stomacale;  2“  de  la  digestion  in¬ 
testinale. 

I.  Digestion  stomacale.  —  Les  alimens  entrent  et  s’accumu¬ 
lent  dans  l’estomac,  y  produisent  par  leur  présence  divers 
phénomènes  immédiats  et  éloignés,  s’y  convertissent  en  chyme, 
et  en  sortent  enfin  sous  ce  dernier  état  pour  passer  dans  le 
duodénum.  Delà,  Indivision  naturelle  de  la  digestion  en  autant 
de  paragraphes  dont  nous  allons  successivement  traiter. 

1°  Ingestion  et  accumulation  des  alimens  dans  V estomac.  — ■ 
Avant  que  les  alimens  aient  été  portés  dans  la  cavité  de  l’es¬ 
tomac,  ce  viscère,  revenu  sur  lui-même,  se  présente  dans  un 
état  presque  complet  de  vacuité.  Ses  deux  faces  intérieures , 
constamment  humides,  et  d’une  couleur  pâle,  blanchâtre,  sont 
sillonnées  par  des  plis  nombreux  qui  sont  surtout  accumulés 
vers  le  grand  cul-de-sac  ;  elles  sont  contiguës  l’une  à  l’autre 
dans  presque  toute  leur  étendue,  et  ne  sont  séparées  ordi¬ 
nairement  que  par  un  peu  de  mucus  ou  de  salive.  Cette  petite 
quantité  de  liquide  que  l’on  trouve  dans  l’estomac ,  hors  le 
temps  de  la  digestion,  n’offre  ni  acidité  ni  alcalinité,  et  ne 
doit  point  être  confondue  avec  le  .suc  gastrique.  Au  moment  du 
repas,  lesalimens  que  nous  avons  vus  parcourir  la  longueur  du 
tube  œsophagien,  arrivent  par  bouchées  dans  l’estomac ,  et 
franchissent  le  cardia.  Ce  passage  des  alimens  de  l’œsophage 
dans  l’estomac  se  fait  de  la  manière  suivante  :  la  membrane 
muqueuse  de  l’œsophage  se  renverse  au  dedans  de  la  cavité 
stomacale,  et  produit  un  bourrelet  circulaire  semblable  à  celui 
que  forme  la  membrane  muqueuse  du  rectum  dans  l’acte  de 
la  défécation.  Ce  phénomène  a  été  observé  par  Hallé,  dans  un 
cas  de  large  fistule  stomacale.  On  voit  qu’ici  l’œsophage  a  une 
action  fort  analogue  à  celle  du  rectum;  ses  contractions  péris¬ 
taltiques  ont  fait  descendre  le  bol  alimentaire;  sa  membrane 
interne  déplacée  avec  le  bol  en  est  ahaadonnée  dans  l’esto¬ 
mac  ;  alors  se  contractent  simultanément  les  fibres  longitudi¬ 
nales  et  les  fibres  circulaires  inférieures  de  l’œsophage,  les 
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premières  pour  replacer  la  membrane  muqueuse  ,  les  der¬ 
nières  pour  empêcher  tout  rellux  des  alimens. 

A  mesure  que  les  alimens  se  succèdent,  ils  se  logent  daus 
l’estomac  et  le  distendent.  Les  premières  bouchées  n’éprouvent 
aucune  difficulté  ;  car  l’estomac  occupant  peu  de  place  dans 
l’abdomen ,  les  viscères  de  cette  cavité  ne  peuvent  guère  s’op¬ 
poser  alors  à  son  ampliation.  Mais  quand  il  est  peu  éloigné 
de  sa  réplétion  complète,  sa  distension  est  plus  difficile,  parce 
qu’eu  se  dilatant  il  est  obligé  de  refouler  les  viscères  et  la  paroi 
antérièure  de  l’abdomen.  C’est  alors  que  les  contractions  de 
l’œsophage  redoublent  d’énergie ,  pour  introduire  de  nouveaux 
alimens  dans  la  cavité  de  l’estomac.  11  n’est  point  indifférent 
de  mentionner  que  c’est  dans  le  grand  cul-de-sac,  où  nous 
avons  vu  les  plis  les  plus  nombreux,  que  les  alimens  s’accumu¬ 
lent  d’abord;  ils  occupent  ensuite,  et  simultanément,  la  partie 
moyenne  de  l’estomac;  mais  la  portion  pylorique  ne  semble  ac¬ 
cessible  qu’aux  alimens  chymifiés.  Avant  l’époque  où  le  chyme 
commence  à  se  former,  cette  dernière  portion  est  contractée  et 
s’oppose  à  ce  que  la  masse  alimentaire  soit  en  contact  avec 
l’anneau  pylorique.  Le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  est  donc 
destiné  à  servir  de  réservoir  aux  alimens,  tandis  qu’à  la  poi’- 
tion  pylorique  appartient  plus  spécialement  le  phénomène  de 
la  chymification.  Nous  trouvons,  en  effet,  dans  l’anatomie  et 
dans  l’observation  directe,  des  preuves  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion  :  1°  la  structure  de  l’estomac  n’est  point  la  même  dans  ces 
deux  portions.  La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  portion 
splénique  de  ce  viscère,  et  celle  qui  revêt  sa  portion  pylorique, 
présentent  un  aspect  tout  différent  ;  quelquefois  même  il  existe 
une  ligne  de  démarcation  parfaitement  circulaire  que  les  ma¬ 
ladies  respectent  souvent.  Dans  la  première  de  ces  deux  por¬ 
tions  ,  la  membrane  est  plus  mince ,  plus  molle ,  plus  vasculaire, 
et  ne  peut  être  séparée  que  par  lambeaux.  Dans  la  seconde  por¬ 
tion,  elle  est  plus  blanche,  plus  épaisse  et  plus  résistante  ;  aussi 
peut-elle  être  séparée  des  autres  membranes  dans  toute  son 
étendue.  Toute  la  surface  intérieure  de  l’estomac  présente  un 
grand  nombre  de  mamelons  criblés  de  trous  ou  enfoncemens 
alvéolaires;  elle  offre  aussi  dans  tous  ses  points  des  follicules 
qui  sont  quelquefois  très  difficiles  à  voir.  Mais  les  mamelons 
sont  bien  plus  prononcés  du  côté  du  pylore;  les  follicules,  au 
contraire,  sont  surtout  multipliés  du  côté  du  cardia  (îd.  Cru- 
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veilhier.  Anatomie,  t.  ii).  2°  Si  l’on  ouvre  des  animaux  peu  de 
temps  après  l’ingestion  des  alimens ,  on  trouve  constamment 
la  portion  pylorique  contractée,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  tout 
à  l’heure;  alors  les  alimens  séjournent  exclusivement  dans  le 
grand  cul-de-sac  et  dans  la  partie  moyenne  du  viscère.  A  une 
époque  plus  avancée  de  la  digestion,'  les  alimens  renfermés 
dans  la  portion  splénique  ne  sont  point  encore  altérés  par  l’ac¬ 
tion  digestive,  et  l’on  voit  évidemment  que  la  chymification 
ne  s’est  effectuée  que  pour  les  portions  alimentaires  qui  corres¬ 
pondent  au  pylore.  Enfin,  à  une  époque  plus  avancée  encore, 
la  portion  pylorique  est  pleine  de  véritable  chyme,  et  l’on  n’en 
trouve  point  dans  le  reste  dé  la  cavité  stomacale. 

Dans  les  cas  ordinaires  ,  où  l’on  ne  confie  à  l’estomac  qu’ au¬ 
tant  d’alimens  qu’il  en  peut  contenir  sans  inconvénient,  ceux-ci 
sont  retenus  dans  la  cavité  où  ils  doivent  être  élaborés,  par  un 
double  obstacle.  Le  premier  est  au  cardia  :  les  alimens  ne  peu¬ 
vent  remonter  dans  l’œsophage  à  cause  des  nouvelles  bouchées 
qui  arrivent  successivement.  L’œsophage  d’ailleurs ,  dont  la 
puissance  musculaire  l’emporte  de  beaucoup  sur  celle  de  l’es¬ 
tomac,  se  contracte  avec  d’autant  plus  de  force  que  l’estomac 
est  plus  rempli.  Cette  contraction  supplée  jusqu’à  un  certain 
point  à  une  valvule  qui  manque  à  cet  orifice,  mais  qui  eût  pu 
être  nuisible  en  s’opposant  au  vomissement.  Toutefois  cette 
contraction  de  l’œsophage  n'est  pas  permanente.  M.  Magendie 
{Physiologie,  t.  il,  3®  éd.)  a  fait  des  expériences  d’où  il  résulte 
que  la  contraction  de  ce  conduit  musculeux  coïncide  ordinai¬ 
rement  avec  le  moment  de  l’inspiration ,  où  l’estomac  est  plus 
fortement  comprimé  ,  et  que  le  relâchement  arrive  le  plus 
souvent  dans  l’instant  de  l’expiration.  Aussi  est-ce  toujours 
pendant  cette  dernière  que  quelques  parties  des  alimens  peu¬ 
vent  accidentellement  remonter  dans  l’œsophage.  Le  second 
obstacle  à  la  sortie  des  alimens  est  au  pylore ,  qui  est  muni 
d’une  valvule  circulaire  et  d’un  véritable  sphincter  ;  nous  avons 
vu  déjà  qu’avant  le  début  de  la  chymification ,  la  portion  pylo¬ 
rique  elle-même  est  contractée.  Ajoutons,  d’après  M.  Magendie, 
qu’il  se  fait  des  contractions  irrégulières  et  péristaltiques,  qui 
commencent  au  duodénum  se  prolongent  dans  la  portion  py¬ 
lorique,  et  dont  l’effet  est  de  repousser  les  alimens  non  chy- 
mifiés  vers  la  partie  splénique.  Lorsque  l’estomac  a  été  rempli 
outre  mesure,  l’élasticité  de  ses  tuniques  et  la  contraction  con- 
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vulsive  de  la  musculeuse ,  contractiou  qui  est  provoquée  par 
la  distension  forcée  de  cette  tunique ,  déterminent  l’expulsion 
des  alimens  qui  franchissent  le  cardia  au  moment  du  relâche¬ 
ment  de  l’œsophage ,  et  sont  rejetés  avec  force  par  la  bouche. 
Mais,  dans  l’état  normal,  il  faut ,  pour  que  cet  effet  ait  lieu  , 
que  la  distension  de  l’estomac  ait  été  portée  très  loin.  En  effet, 
les  obstacles  qui  s’opposent  à  la  sortie  des  alimens  par  l’un  ou 
l’autre  orifice  sont  très  puissans,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer 
eu  enlevant  sur  un  animal  vivant  l’estomac  plein  d’alimens , 
avec  la  précaution  d’y  laisser  réunis  une  portion  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’œsophage  et  le  commencement  du  duodénum  ; 
en  comprimant  cet  estomac ,  on  ne  peut  rien  en  faire  sortir. 

2°  Phénomènes  locaux  et  généraux  de  la  réplétion  de  l’es¬ 
tomac.  —  L’estomac  éprouve,  par  l’effet  de  sa  réplétion,  des 
changemens  notables ,  et  dans  sa  position,  et  par  conséquent 
dans  ses  rapports.  Sa  forme  est  également  modifiée  ;  et  comme 
ses  parois  s’appliquent  exactement  sur  la  masse  alimentaire 
qui  s’accumule  dans  sa  cavité,  cette  modification  de  forme 
varie  suivant  la  quantité  des  alimens  ingérés.  Dans  leplus  grand 
nombre  des  cas,  il  s’arrondit,  sans  perdre  toutefois  sa  forme 
eonoïde,  et  il  cesse  de  présenter  deux  faces  aplaties,  l’une  anté¬ 
rieure  ,  l’autre  postérieure.  Il  arrive  quelquefois  qu’au  moment 
de  la  digestion  l’estomac  présente  un  resserrement  médian  plus 
ou  moins  considérable  ,  qui  lui  donne  un  aspect  biloculaire. 
Ce  phénomène,  regardé  comme  très  fréquent  par  E.  Home,  nié 
par  MM.  Tiedemann  et  Gmelia  ,  a  été  observé  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  sur  le  corps  d’un  ouvrier  qui  avait  été  écrasé  quelques 
inslans  après  son  repas  (  Richerand ,  Phjrsiologie  ^  t.  i,  10® 
édit.  ).  Il  y  a  d’ailleurs  dans  l’espèce  humaine  des  sujets  dont 
l’estomac  offre  cé  rétrécissemènt  médian  d’une  manière  per¬ 
manente  :  cette  disposition  est  très  évidente  chez  les  animaux 
carnassiers  et  chez  les  herbivores  qui  n’ont  qu’un  estomac.  Ce 
fait,  rapproché  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la  struc¬ 
ture  différente  des  deux  portions  de  la  membrane  muqueuse 
gastrique,  justifie  les  idées  de  E.  Home  sur  l’élaboration  diffé¬ 
rente  qui  paraît  avoir  lieu ,  suivant  lui ,  dans  chaque  portion 
de  l’estomac.  11  est  douteux,  du  reste,  que  le  resserrement  en 
question  soit  aussi  fréquent  que  cet  auteur  l’a  prétendu;  mais 
nous  y  verrous  volontiers,  avec  quelques  physiologistes,  une 
sorte  de  rudiment  de  l’estomac  multiple  de  quelques  animaux. 
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L’estomac  disteadu  refoulant  les  viscères  et  la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen ,  le  ventre  fait  une  saillie  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable.  Quelques-uns  des  organes  creux  contenus  dans  l’ab¬ 
domen,  tels  que  la  vessie  elle  gros  intestin,  s’ évacuent  sous 
l’influence  de  la  pression  à  laquelle  ils  sont  soumis.  En  outre , 
on  a  attribué  à  cette  pression  l’évacuation  de  la  vésicule  du  fiel 
et  l’accélération  du  cours  du  fluide  pancréatique  (Camper); 
l’afflux  plus  abondant  de  la  bile  hépathique  (Lieutaud);  la  di¬ 
minution  du  volume  de  la  rate  (Lassone),  etc.  Mais  une  partie 
de  ces  assertions  sont  restées  sans  preuve  ,  et  les  autres  ont 
été  démenties  par  l’observation.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que 
le  diaphragme  est  refoulé  en  haut,  et  qu’il  en  résulte  une 
gêne  plus  ou  moins  prononcée  dans  la  respiration  ,  la  parole, 
le  chant,  etc.  :  cette,  gêne  peut  être  très  considérable  après  un 
repas  copieux  ;  alors  elle  s’accompagne  presque  toujours  d’une 
tension  douloureuse  du  ventre. 

Dans  l’état  de  réplétion  de  l’estomac,  les  plis  que  nous  avons 
signalés  à  sa  surface  interne  se  sont  effacés  complètement;  toute 
cette  surface  prend  une  couleur  rouge  très  variable  pour  l’in¬ 
tensité;  la  circulation  de  l’estomac  présente  une  activité  nota¬ 
blement  augmentée  ;  enfin ,  de  toute  l’étendue  de  sa  surface  in¬ 
térieure  pleuvent  abondamment  les  produits  de  sécrétion  et 
d’exhalation  qui  se  mêlent  aux  alimens  ,  et  parmi  lesquels  se 
trouve  le  suc  gastrique  qui  est  destiné  à  opérer  lachymifica* 
tion.  Ce  mélange  des  humeurs  fournies  par  l'estomac  avec  la 
masse  alimentaire  est  favorisé  par  les  mouvemens  qu’imprime  à 
l’estomac  l’acte  de  la  respiration,  et  surtout  par  des  mouve¬ 
mens  propres  à  ce  viscère ,  mouvemens  qui  ont  été  niés  par 
plusieurs  physiologistes,  et  notamment  par  M.  Magendie  (Physio¬ 
logie,  t.  n ,  3®  éd.),  mais  qui  ont  été  décrits  avec  beaucoup  de  soin 
par  MM.  Tiedemann  et  Gmelin.  Suivant  ces  auteurs,  ces  mou¬ 
vemens  sont  en  général  vermiculaires  ,  très  lents ,  souvent  à 
peine  sensibles ,  ce  qui  les  a  fait  révoquer  en  doute,  mais  à  tort. 
•La  membrane  musculeuse  ne  se  contracte  pas  simultanément 
dans  toute  son  étendue  ;  elle  ne  le  fait  que  partiellement  ;  de 
sorte  que,  tantôt  une  partie  de  l’estomac  se  resserre  un  peu, 
tandis  qu’une  autre  se  dilate ,  et  vice  versa.  Les  points  dans  les¬ 
quels  la  contraction  s’effectue  deviennent  plus  épais  et  ridés. 
Les  contractions  et  expansions  alternatives  ne  se  font  pas  seule- 
tnent  en  travers,  elles  ont  lieu  aussi  en  long ,  dans  le  sens  des 
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fibres  musculaires.  La  plupart  du  temps  les  mouvemens ,  qui 
sont  ondulatoires  ,  se  font  de  l’œsophage  vers  le  pylore,  et  de 
celui-ci  vers  l’œsophage  :  cependant  on  les  voit  aussi  partir 
quelquefois  en  même  temps  des  deux  extrémités  de  l’estomaci 
et  se  réunir  à  la  partie  moyenne  de  ce  viscère.  Les  plus  forts 
elles  plus  vifs  se  passent  dans  la  portion  pylorique,  où  la  mem¬ 
brane  musculeuse  est  plus  épaisse  que  partout  ailleurs.  Le  de¬ 
gré  de  contraction  de  cette  membrane  et  la  vivacité  des  mou¬ 
vemens  paraissent  dépendre  de  l’intensité  de  la  stimulation 
que  les  alimens  exercent  sur  l’estomac  (Tiedemann  et  Gmelin, 
Digestion,  t.  t).  Remarquons  ici  que  ces  mouvemens,  qui  ont 
été  présentés  en  objection  aux  théories  qui  attribuent  la  chymi¬ 
fication  à  une  fermentation  ou  à  une  macération,  etc.,  sont  favo¬ 
rables  à  celle  qui  la  considère  comme  une  dissolution  ou  plutôt 
une  combinaison  chimique.  On  sait,  en  effet,  que  les  combi¬ 
naisons  chimiques  sont  hâtées  par  un  certain  degré  d’agitation. 

Aussitôt  que  les  substances  alimentaires  sont  ingérées  dans 
l’estomac ,  l’atonie  générale  qui  reconnaissait  pour  cause  le  be¬ 
soin  d’ alimens  est  remplacée  par  un  sentiment  de  force  et  de 
bien-être  qui  se  fait  sentir  instantanément.  L’épigastre  est  le 
siège  d’une  chaleur  agréable  ,  qui  de  là  s’irradie  à  tout  le  reste 
du  corps.  La  circulation  s’accélère,  et  pour  peu  que  la  réplé- 
tion  de  l’estomac  ait  dépassé  certaines  limites  ,  la  respiration 
se  précipite  plus  ou  moins.  Lorsque  les  alimens  ont  été  ingérés 
en  suffisante  quantité ,  on  en  est  averti  par  un  sentiment  de 
plénitude  et  de  satiété,  le  défaut  d’appétit,  la  diminution  de 
l’afHux  de  la  salive  dans  la  bouche ,  la  peine  qu’on  ressent  à 
mâcher,  et  surtout  à  avaler.  Si  l’état  de  réplétion  a  été  porté 
trop  loin,  l’estomac  est  mal  à  l’aise,  douloureux;  ses  mouve¬ 
mens  provoquent  la  nausée,  et  le  sentiment  de  plénitude  et  de 
satiété  repousse  jusqu’à  l’idée  des  alimens.  Chez  les  sujets 
sains,  et  lorsque  l’alimentation  est  suffisante,  la  chymification 
se  fait  à  leur  insu.  Le  sentiment  de  plénitude  et  la  gêne  de  la 
respiration  qui  résultaient  de  la  distension  de  l’estomac,  dis¬ 
paraissent  peu  à  peu.  ^lais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours 
de  la  même  manière.  Tantôt,  après  le  repas  ,  le  visage  rougit, 
et  toute  l’économie  semble  avoir  reçu  une  excitation  nouvelle; 
tantôt  la  face  pâlit,  un  léger  frisson  se  fait  sentir,  et  la  chaleur 
paraît  abandonner  les  extrémités.  'Frès  souvent ,  et  surtout 
chez  les  gens  d’une  complexion  délicate ,  la  digestion  s’accom- 
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pagne  d’affaiblissement  dans  l’action  des  sens,  d’un  froid  gé¬ 
néral  ;  l’intelligence  diminue  d’activité.  En  général,  la  voix  de¬ 
vient  moins  forte,  la  parole  est  plus  difficile;  il  y  a  disposition 
au  sommeil.  La  plupart  des  animaux  se  couchent  et  dorment 
après  avoir  mangé. 

3“  Chymification.  —  Les  premiers  phénomènes  qui  succèdent 
à  l’accumulation  des  alimens  dans  l’estomac,  sont  la  rougeur 
de  la  membrane  muqueuse  de  cet  organe,  la  sur-activité  de 
sa  circulation,  et  la  production  abondante  d’humeurs  four¬ 
nies  par  ses  parois,  et  qui  se  mêlent  avec  la  masse  alimen¬ 
taire.  On  a  remarqué,  avec  raison,  que  l’estomac  reçoit  une 
quantité  considérable  de  sang,  eu  égard  à  son  volume;  il  était 
naturel  d’en  conclure  que  ce  sang,  trop  abondant  pour  être 
uniquement  employé  à  la  nutrition  du  viscère,  est  destiné  à 
fournir  les  matériaux  d’une  sécrétion.  Cette  sécrétion  est  celle 
du  mucus  et  du  suc  gastrique ,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  en- 
•semble ,  parce  que  leurs  propriétés,  leurs  usages  et  leur  origine 
sont  bien  différens.  Le  mucus  contribue  sans  doute  un  peu  à  la 
dissolution  des  alimens  qui  sont  d’ailleurs  mêlés  avec  la  salive  et 
avec  d’autres  liquides  fort  variables  ;  mais  son  principal  usage 
paraît  être  de  recouvrir  la  surface  interne  de  l’estomac ,  de  la 
protéger  contre  les  causes  d’irritation  et  notamment  contre 
l’action  du  suc  gastrique.  Ce  qui  semble  le  prouver,  dit  M.  Ma¬ 
gendie  {Physiologie,  t.  u,  3®  éd.),  c’est  qu’aussitôt  la  sécrétion 
arrêtée  par  la  mort,  ou  tout  au  moins  de  beaucoup  diminuée, 
le  suc  gastrique  tourne  son  activité  dissolvante  contre  l’esto¬ 
mac,  ramollit  d’abord  la  membrane  muqueuse,  et  finit  bientôt 
par  dissoudre  la  musculeuse  et  fa* péritonéale,  de  manière  à  pro¬ 
duire  des  perforations.  On  pourrait  encore  citer  en  faveur  de 
cette  opinion  les  expériences  suivantes  de  Brodie  {Philosoph, 
transact.,  1814)  :  on  fit  avaler  de  l’arsenic  à  plusieurs  animaux; 
chez  les  uns  on  laissa  les  nerfs  pneumo-gastriques  intacts  :  leur 
estomac  fut  trouvé  plein  d’un  liquide  muqueux  et  séreux  abon¬ 
dant;  chez  les  autres ,  on  avait  coupé  ces  nerfs,  et  l’estomac  de 
ces  derniers  était  tout-à-fait  sec  et  enflammé.  On  considère  ce 
mucus  gastrique  comme  le  produit  dé  la  sécrétion  des  folli¬ 
cules  ou  cryptes  muqueuses  de  l’estomac  ;  mais  le  véritable  dis¬ 
solvant  des  substances  alimentaires  c’est  le  suc  gastrique. 

La  source  de  ce  suc  se  trouve,  dit-on,  dans  l’exhalation  ar¬ 
térielle  qui  se  fait  à  la  surface  interne  de  l’estomac;  mais  une 
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condition  indispensahie  à  sa  formation,  c’est  que  celte  surface 
soit  stimulée  par  la  présence  des  alimens  ou  par  toute  autre 
substance.  Hors  de  l’influence  de  cette  stimulation ,  l’estomac 
ne  renferme,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  qu’une  quantité 
plus  ou  moins  abondante  de  mucus  et  de  salive.  Aussi  Mon- 
tègre  {Sur  la  digestion  dans  l’homme,  Paris,  1804)  s’est-il  livré 
à  des  expériences  qui  n’ont  point  la  valeur  qu’il  leur  croyait, 
parce  qu’il  expérimentait  sur  le  liquide  qu’il  vomissait  à  jeun, 
et  non  sur  le  véritable  suc  gastrique.  L’exhalation  du  suc  gas¬ 
trique  est  surtout  active  dans  la  portion  oylorique  de  l’estomac, 
où  la  chymification  s’opère  aussi  en  grande  partie. 

.  Il  existe  plusieurs  moyens  de  se  procurer  du  suc  gastrique. 
On  peut  faire  avaler  à  un  animal  une  éponge  attachée  à  un  fil  au 
moyen  duquel  on  la  retire  de  l’estomac  quand  elle  est  suffisam¬ 
ment  imprégnée  de  ce  suc.  On  peut  encore  ouvrir  l’estomac  et 
l’irriter  directement.  MM.  Tiedemann  et  Gmelin  faisaient  avaler 
de  petits  cailloux  à  des  animaux  qu’ils  avaient  fait  jeûner.  L’es¬ 
tomac,  irrité  mécaniquement  par  ces  cailloux,  contenait  une 
quantité  assez  abondante  de  suc  gastrique  dont  ils  purent  étu¬ 
dier  les  propriétés. 

Le  suc  gastrique  se  présente  sous  forme  d’une  liqueur  blanc- 
grisâtre  ,  un  peu  trouble ,  en  partie  liquide  et  transparente ,  en 
partie  consistante,  filante  et  muqueuse.  Dans  cet  état,  il  est 
mêlé  au  mucus  gastrique  dont  il  a  été  question  plus  haut,  et  il  est 
très  difficile  de  se  le  procurer  dans  un  état  de  pureté  parfaite.- 
Si  d’ailleurs ,  dans  l’expérimentation  ,  on  n’a  pas  eu  soin  de  lier 
l’œsophage,  il  s’y  trouve  réuiÿe  une  certaine  quantité  de  salive. 
Dans  les  circonstances  ordinaires  de  la  digestion,  et  notamment 
chez  l’homme,  .le  suc  gastrique  est  mêlé  avec  des  liquides  plus 
ou  moins  abondans  et  de  qualités  très  variables.  A  l’état  de 
pureté  c’est  un  liquide  clair,  transparent,  inodore,  un  peu  salé, 
sensiblement  acide ,  et  pouvant  se  conserver  pendant  des  mois, 
peut-être  pendant  des  années  (  Beaumont ,  Experim.  and  obs. 
on  the  gastric  juice,  etc.,  183;f  ).  Un  grand  nombre  de  chimis¬ 
tes  ont  analysé  le  suc  gastrique  ,  et  les  diverses  analyses  qu'ils 
en  ont  publiées  sont  loin  d’être  d’accord.  Cette  dissidence 
tient  en  grande  partie  à  ce  que,  de  même  que  Montègre, 
iis  ne  se  sont  pas  tous  procuré  de  véritable  suc  gastrique. 
■Nous  devons  aussi  nous  en  prendre  à  l’état  malheureusement 
peu  avancé  de  la  chimie  organique.  Nous  n’avons  donc  encore 
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que  des  notions  incomplètes  sur  la  cOmpostilion  chimique  de 
ce  sue  ;  mais  ce  qu’on  peut  regarder  comme  hors  de  doute, 
c'estqu’il  jouit  d’une  acidité  plus  ou  moins  prononcée,  suivant 
certaines  circonstances ,  et  qui  est  due  à  la  présence  d’un  et 
même  de  plusieurs  acides  libres.  On  n’a  pas  toujours  été  d’ac¬ 
cord  sur  la  nature  de  ces  acides. 

Maequart  et  Vauquelin  avaient  cru  y  trouver  de  l’acidephos- 
phorîque;  le  docteur  Prout  y  annonça  la  présence  de  l’acide 
hydrochlorique.  MM.  Chevreul,  Leuret  et  Lassaigne,  attribuè¬ 
rent  son  acidité  à  l’acide  lactique,  et  ces  derniers  cherchèrent 
même  à  réfuter  l’opinion  du  docteur  Prout  ;  mais  il  n’est  plus 
permis  de  mettre  en  doute  les  résultats  obtenus  par  le  chimiste 
anglais.  Tiedemann  et  Omelin  ont  reconnu  certainement  dans 
le  suc gastriqueîa  présence  de  l’acide  hydrochlorique,  de  l’acide 
acétique,  qui  n’est  autre  que  l’acide  lactique,  et  chez  le  cheval, 
de  l’acide  butyrique.  Plus  récemment ,  le  docteur  Beaumont 
{loe.  cit.)  a  confirmé  l’existence  de  l’acide  hydrochlorique  dans 
ce  suc,  qui  renferme  en  outre ,  dit-il ,  plusieurs  autres  principes 
chimiques  actifs. 

Il  est  extrêmement  probahie  que  les  propriétés  chimiques 
du  suc  gastrique,  ou  tout  au  moins  son  acidité ,  varient  sui¬ 
vant  un  certain  nombre  de  circonstances.  Peut-on  admettre 
raisonnablemént  que  ce  suc  soit  identique  dans  toutes  les  es¬ 
pèces  d’animaux?  [De  alimentorum  concoctione, 'Èàiim- 

bourg,  1777)  ayant  fait  avaler  à  des  ruminans  des  houles 
creuses  et  trouées  ,  contenant,  les  unes  des  matières  animales, 
les  autres  des  matières  végétales,  et  ayant  tué  les  animaux  au 
bout  d’un  certain  temps ,  a  constaté  que  le  contenu  des  pre¬ 
mières  avait  été  à  peine  altéré,  tandis  qu’il  ne  restait  pres¬ 
que  plus  rien  du  contenu  des  secondes.  La  même  expérience, 
répétée  sur  des  chiens,  lui  a  donné  un  résultat  inverse  :  la  chair 
avait  été  dissoute,  et  les  graines  à  peine  attaquées.  MM.  Tiede¬ 
mann  et  Gmelin  font  observer  que  le  suc  gastrique  des  herbi¬ 
vores  possède  la  faculté  de  dissoudre  les  substances  animales, 
tandis  que  celui  des  carnivores  n’est  point  assez  actif  pour  at¬ 
taquer  les  végétaux  grossiers  ,  tels  que  les  herbes  crues,  les 
^aminées  et  la  paille.  Les  propriétés  du  suc  gastrique  sont- 
elles  les  mêmes  chez  tous  les  individus  ?  Il  semble  assez  rai¬ 
sonnable  d’admettre  que  ce  suc  présente  quelques  nuances 
qui  le  différencient  chez  les  divers  sujets  ;  ce  qui  tend  à  le 
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prouver,  c’est  la  manière  si  diverse  dont  s’opère  la  digestion , 
sous  le  rapport  de  la  Faciüté,  de  la  rapidité,  etc.,  suivant  les 
individus  ;  c’est  encore  cette  eirconslauce,  que  certaines  sub- 
tances  alimentaires digestibles  pour  les  uns,  sont  réfrac¬ 
taires  pour  les  autres.  Nous  ne  doutons  point  non  plus  que  ce 
suc  ne  varie  suivant  l’état  de  l’innervation,  suivant  la  manière 
plus  ou  moins  normale  dont  s’exécutent  la  respiration  et  l’hé¬ 
matose.  Enfin,  MM.  Tiedemann  et  Gmelin  ont  constaté  que  ses 
qualités  acides  varient,  de  même  que  sa  quantité,  suivant  la 
nature  des  alimens.  Son  acidité  est  d’autant  plus  prononcée, 
que  les  sübstanges  ingérées  sont  plus  excitantes,  plus  inso¬ 
lubles  ,  plus  difficiles  à  digérer 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  propriétés  chimiques  encore  incom¬ 
plètement  étudiées,  le  suc  gastrique  agit  comme  dissolvant  des 
principes  alimentaires ,  soit  par  l’eau  qu’il  renferme  pour  les 
uns  ,  soit  par  ses  acides  pour  les  autres.  Les  substances  inso¬ 
lubles  dans  ce  suc  sont  réfractaires  aux  forces  digestives.  Ce 
mode  d’action  a  été  démontré  par  une  multitude  d’expériences 
faites  par  Stevens,  Réaumur,  Spallanzani ,  Leuret  et  Lassaigne, 
Tiedemann  et  Gmelin,  etc.  Dan^  ces  digestions  artificielles,  qui 
sont  connues  de  tout  le  monde,  les  alimens  mis  en  rapport 
avec  le  suc  gastrique ,  en  prenant  toutefois  certaines  précau¬ 
tions  ,  se  sont  dissous  et  sont  entrés  dans  une  combinaison 
nouvelle,  de  telle  sorte  qu’ils  ont  fourni  une  matière  qui  pré¬ 
sentait  complètement  l’aspect  du  chyme.  Cependant  il  serait 
téméraire  d’affirmer  maintenant  que  ce  chyme  soit  identique 
avec  celui  qui  se  forme  dans  l’estomac.  La  chimie  ne  nous  a  pas 
démontré  cette  identité  d’une  manière  péremptoire. 

Le  suc  gastrique,  principal  agent  de  la  chymification,  exerce 
son  action  sur  la  masse  alimentaire  de  la  circonférence  vers  le 
centre,  et  par  couches  successives.  De  même  que  tout  agent 
chimique,  il  commence  son  action  sur  les  alimens  dès  l’instant 
où  il  est  mis  en  contact  avec  eux  (  Beaumont).  Aussi ,  à  quelque 
époque  de  la  chymification  qu’on  ouvre  l’estomac ,  trouve-t-on 
la  masse  alimentaire  recouverte  par  une  couche  de  substance 
molle,  grisâtre,  qui  n’est  autre  chose  que  la  portion  chymifiée. 
Dans  cette  opération,  les  alimens  sont  dissous,  combinés  sans 
doute  avec  le  suc  gastrique;  ils  éprouveut,  en  un  mot,  une 
transfonnation  complète,  due  probablement  à  une  combinaison 
nouvelle  de  leurs  élémens,  qui  cependant  ne  fait  pas  toujours 
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dispafaîLre  entièrement  tous  les  caractères  des  substances  ali¬ 
mentaires  ;  cette  combinaison,  du  reste,  nous  est  inconnue  dans 
sonessence.  Les  alimenssontdoncchymifiésparportions,etnon 
simultanément:  à  mesure  qu’une  cpUche  de  chyme  est  formée, 
elle  est  portée  vers  le  pylore  ;  une  nouvelle  surface  se  trouve 
en  contact  avec  les  parois  de  l’estomac  et  avec  le auc  gastri¬ 
que,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  que  toute  la  masse  ait  été 
successivement  élaborée.  Le  suc  gastrique  peut  se  combiner 
avec  une  quantité  déterminée  d’alimens  ;  quand  eeüx-ci  se  prér 
sentent  en  quantité  trop  grande,  il  ne  peut  point  les  dissoudre 
en  totalité  :  de  là  un  trouble  dans  la  fonction  de  l’estomac  ,  une 
indigestion  (Beaumont).  On  s’explique  ainsi  pourquoi  l’inges¬ 
tion  de  certaines  substances  stimulantes,  soit  liquides ,  soit  so- 
lides,favorisela  digestion  ou  guérit  des  in4igestions,  en  détermi¬ 
nant  la  production  d’une  plus  grande  quantité  de  suc  gastrique. 

Celte  transformation,  cette  conibinaison  chimique,  ou, si  l’on 
veut ,  chimico-vitale,  est  favorisée  par  les  mouyeméns.  auxquels 
nous  avons  vu  que  l’estomac  est  soumis,  et  parmi;  lesquels  nous 
ne  devons  pas  oublier  de  noter  ceux  qui  sont  produits  par  les 
pulsations  des  gros  troncs  artériels  qui  entourent  le  yispère  dp 
toutes  parts,  et  notamment  par  celles  du  trône  cœliaque,.  Comme 
preuve  de  l’influence  de  ces  ihouyemens  sur  la  chymification 
nous  citerons  le  passage  suivant.,  extrait  de  Y  American  medical 
^ecorder,  janvier  1826  :  Un  jeune  homme  (celui  qui  a  sei^vi,  en 
1832,  aux  expérimentations  deM.  Beaumont)portait  ,  par  suite 
d’une  blessure ,  une  fistule  épigastrique  qui  communiquait 
avec  l’estomac.  On  se  procurait  facilement  du  suc  gastrique  au 
moyen  d’une  sonde  et  d’une  bouteille  de  gomme  élastique.  Un 
morceau  de  poulet,  placé  avec  du  suc  gastrique  dans  uneboq- 
teille  entretenue  dans  un  bain  de  sable  à,  la  température  dé 
l’estomac,  et  agitée  de  temps  en  temps,  se  dissolvait  plus 
promptement  que  si  le  vase  était  laissé  en. repos.  ;  .ui;.;  . 

D’après  lés  expériences  de  Biehat,  le  mouvement  propre  de 
l’estomac ,  dont  nous  avons  donné  la  description  ci-dessus i,  et 
qui  est  d’autant  plus  prononcé  que  ce  viscère  est  plus  plein , 
contribue  encore  à  cette  combinaison.  Ce  physiologiste ,  ayant 
fait  avaler  à  des  chiens  des  boulettes  qui  contenaient  dans  leur 
centre  des  cartilages  ,  a  vu,  dans  le  cas  où  l’estomac  était  très 
plèih, les  cartilages  èxp^’imés  de  l’intérieur  des  boulettes  par, 
"  ■Diet.de  Méd;:\  JyL.  '  21 
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4a  pression;  fies  parois  de  l’organe;  le  oontraire  avait  lieu 
quand  .il  était -peu  rempli.  Il  serait  donc  peu  raisonnable  de 
eonelure,  des  eifp^rienceç  dans  lesquelles  Spallanzani  et  d’au¬ 
tres  physiologistes  faisaient  avaler  ou  avalaient  eux-mêmes 
des alimena renfermés'  dans  des  tabes  percés  de  trous,  que  la 
pression  des  paroîs  de  l’ estomac  ne  sert  point  à  la  digestion 
stomacale.  CPs  expériences  prouvent  seulement  que  cette 
■pression- n’est  point  indispensable;  11  est  bien  évident  que  l’ac¬ 
tion  mécanique  des. parois  du  viscère  doit  favoriser  beaucoup 
‘et  hâter  nolablémenfe  la  chymification,  ainsi  qu’il  résulte  de 
l’exemple  que  nous  venons  de  eiteri 

-  ■  Oû-ne  doit-paipt'iion  pliis  négliger  la  chaleur  sous  l’influence 
de  lat^heHe  sej 'trouvent  les  alimens  dans  l’estomac,  parmi  les 
icauses'ipiî  favofrsent  la  combinaison  des  alimens  avec  le  suc 
gâstriipje.  Bu  resté,  cettè  chaleur  ne  diffère  én  rien  de  celle 
tjtsi  est  propre  corps  humain.  M.  Beaumont  dit  s'^être  as- 
éuré^  par  dcs'é'xpériencés ,  que  la  température  de  l’estomac 
né  s’élève  point  aîi  moment  de  là  digestion. 

'"  ■  ’l:.éiapidité  avec  laquelle  s’opère  la  chymification  varié  sul- 
vUét  uttprand'monibTe  de  circonstances.  Plus- les  sujets  sont 
jeunés-  et  plus  cettfe  fonction  est  promptementacçQmpîîe.  L’éla’t 
dé  ÿéstémâé  -  rfiest' pohrt  non  plus  sans  influence  sur  cetté 
fonction;  son  état  d’intégrité  est  nécessaire  pour  que  Pélabo- 
ràtion'  des  alinféns'sdit  complète  et  rapide.  La  dissoluliop  dè 
ces  déraiers-se  feit  d’autant  plus  facilement  qu’ils- ont  été  prëa- 
îablément  plus  Lfitufés  dans  la  bouche et  qu’ils' sont  plus 
impr%nés  desàlive.  Les  morceaux  les  plus  gros  sont  ceux  qui 
sqournetttle  plus  long-temps  dans  l’estomac ,  parce  qué  té  suc 
gUSttique  né  lès, 'décompose  que  par  couches- successives. 
Toutefois,'  pour  être  digérés  facilement,  les,  alimens  doivent 
présenter  mi  certain  volume.  M.  Beaumont  a’éémarqüé'  que  lès 
alimens  liquides'  sont  d’une  digestron  plus  .âîfficife  qué  ceux 
qui ‘sOht  'soKdéa  'ét' offrent  ttne  certaine  consistance.  CTest 
îei  le-'dieu  dé  mentionBer  uné  propriété  du  suc  gastrique  re- 
«oauuef  par  lé  docteur  Prout-;  et  ebufirmée  par  M.  Beaumont, 
c’est  que  le  suc  gastrique  coagule  d’abordlé  laît  et  l’àlBumîne 
liquidé  ingérés  dans  Festomac  et  dissout  ëüspile  lè  caillot^ 
cbnamè'les  antres  alimens  solides,  dè  la  superficie  au  centre  :iî 
semblé^  dit  le  doeteur  Pront,  que  Testomac  ne  puisse  agir  que 
sur  des  substances  solides.  Enfin  la  rapidité  de  là  chymification 
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dépend  aussi  de  la  nature  des  substances  ingérées.  Les  épices , 
les  boissons  fermentées,  en  général  tous  les  assaisonnemens 
Stimulans,  ne  favorisent  la  chymification  que  parce  qu’ils  sti-r 
mulent  vivement  là  surface  interne  de  l’estomac  et  provoquent 
la  formation  d’un  suc  gastrique  plus  abondant  et  plus  acide. 
Le  chien  auquel  MM.  Tiedemann  et  Gmelin  avaient  faitavaler 
du  poivre,  avait  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  très  roU“ 
ge ,  et  il  fournit  une  grande  quantité  de  suc  gastrique  qui  était 
fortement  acide  (t.  i,  p.  161  ). 

Le  suc  gastrique  parait  être  le  seul  liquide  qui  serve  à  la 
digestion  stomacale.  Vésale,  il  est  vrai,  a  vu  le  conduit  cholé¬ 
doque  s’ ouvrir  dans  l’estomac  sur  le  cadavre  d’un  forçat  qui 
avait  été  remarquable  par  son  extrême  voracité;  Mais  ce  fait 
est  tout-à-fait  exceptionnel ,  et  l’on  s’explique  très  l)ien  la  vo¬ 
racité  de  cet  homme ,  par  l’irritation  continuelle  que  la  bile 
ept^rçàit  sur  la  membrane  muqueuse  de  l’estômac  ,  irritation 
qui,  d’après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  devait  provoquer  une 
sécrétion  active  du  suc  gastrique.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  ouvrant 
l’estomac  d’un  animal  qui  digère,  on  n’y  trouve  point  de  bile , 
et  les  alimens  vomis  pendant  la  chymification  sont  aigres  et 
non  :bilieüXi  Aussi  doit-on  regarder  le  reflux  de  la  bile  dans 
l’estomac  comme  un  phénomène  exceptionnel  ou  morbide.  Il 
résulterait  cependant  des  observâtionsj  du  docteur  Beaumont 
que,  pour  les  alimens  oléagineux ,  qui,  bien  que  renfermant  une 
grande  proportion  de  prineipes  nutritifs  ,  sont  d’une  digestion 
difÉLeile ,  la  chymification  s’en  ferait  dans  l’estomac  avec  l’aide 
d’ une  certaine  quantité  de  bile.  Du  reste ,  l’afflux  de  ce  liquide 
dftns  la  cavité  gastrique  peut  s’opérer  facilement  à  raison  de 
la  disposition  de  la  Valvule  pylorique  qui  n’offre  aucun  obs¬ 
tacle  du  côté  du  duodénum. 

-,  De  ce  que  l’on  né  trouvé  point,  eii  général ,  de  bile  dans  l’es- 
tomae ,  doit-on  conclure  qu’il  ne  se  forme  jamais  de  chyle  daüs 
ce  viscère?  Haiiei-  cite,’mais  sans  ajouter  beaucoup  de  confiance 
à  leur  témoignage ,  dés  anatomistes  qui  prétendent  avoir  vu  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  l’estomac  pleins  de  chyle.  MM.  Leuret 
et  Lassaigne  décident  la  question  d’une  manière  positive  :  per¬ 
suadés,  disent -ils,  que  l’action  de  la  bile  et  du  éue  pancréa¬ 
tique  était  indispensable  à  la  transformation  des  alimens  en 
chyle ,  les  physiologistes  s’accordent  à  dire  que  la  chylifica- 
tioa  ne  commence  que  dans  le  duodénum.  C’est  ühé  erreur.  Si 
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on  ouvre  un  animal  pendant  la  digestion ,  on  voit  facilement  les 
vaisseaux  blancs  de  l’estomac  ,  et  si  on  a  choisi  un  cheval,  on 
peut  recueillir  le  liquide  qu’ils  contiennent  et  reconnaître  que 
c’est  du  véritable  chyle  (^Recherches  sur  la  digestion,  p.  123  ).  Il 
est  raisonnable  d’admettre  que  les  parois  de  l’estomac  rempli 
par  les  alimens  puissent  être  le  siège  d’une  absorption  ;  mais 
les  faits  pathologiques  ne  permettent  guère  de  croire  que  cette 
absorption  se  fasse  sur  du  cbyle  véritable.  En  effet,  quand  un 
obstacle  s’oppose  mécaniquement  à  ce  que  les  alimens  passent 
de  l’estomac  dans  le  duodénum ,  la  nutrition  devient  prompte¬ 
ment,  non  pas  incomplète,  mais  entièrement  nulle.  MM.  Leuret 
et  Lassaigne  s’appuient ,  il  est  vrai ,  sur  des  expériences  mi¬ 
croscopiques.  Us  ont  vu  dans  le  chyme  des  globules  sem¬ 
blables  à  ceux  qui  se  remarquent  dans  le  chyle,  et  jouissant, 
comme  ceux-ci,  de  la  faculté  de  former  des  fibrilles  par  leur 
adhésion  mutuelle.  On  sait  quelle  réserve  exige  l’emploi  du 
microscope ,  et  combien  il  faut  que  de  telles  observations 
aient  été  répétées  pour  inspirer  une  entière  confiance.  A  la 
rigueur,  si,  comme  le  pense  le  docteur  Prout,  les  alimens 
commencent  à  se  vitaliser  dans  l’estomac ,  il  pourrait  bien  se 
faire  qu’il  s’y  formât  une  petite  quantité  dé  chyle.  Mais  cette 
question  est  encore  pendante. 

Le  chyme  se  présente  assez  ordinairement  sous  forme  de 
pâte  homogène,  d’un  blanc  grisâtre,  rougissant  le  papier  de 
tournesol.  Cette  pâte  varie,  cependant,  beaucoup  ,  suivant  les 
alimens  employés,  sous  le  rapport  de  la  consistance,  delà 
couleur  et  même  de  l’odeur.  Ainsi,  le  chyme  fourni  par  le  lait 
est  un  liquide  muqueux  blanc,  acide;  celui  qui  provient  du 
bœuf  bouilli,  est  gris-brunâtre;  du  bœuf  et  du  pain  blanc  ont 
donné  pour  chyme  une  bouillie  homogène,  d’un  blanc  grisâtre, 
qui  répandait  une  odeur  très  aigre  ;  le  bœuf  crû  s’est  trans¬ 
formé  en  une  masse  pultacée  ,  brune ,  qui  ressemblait  presque 
à  de  la  gelée,  et  rougissait  également  la  teinture  de  tournesol. 
MM.  Tiedemann  et  Gmelin,  à  qui  nous  empruntons  ces  résul¬ 
tats  ,  ont  soumis  à  l’analyse  chimique  la  portion  liquide  du  con¬ 
tenu  de  l’estomac  ouvert  pendant,  la  digestion,  et  ils  y  ont 
trouvé  ;  1®  divers  acides  libres,  les  acides  acétique  et  hydro- 
chlorique  chez  les  chiens ,  l’acétique  et  le  butyrique  chez  les 
chevaux;  2“  de  l’albumine;  3°  une  matière  animale  analogue 
à  la  matière  caséeuse;  4°  une  matière  animale,  qui  était  pro- 
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bablement  un  mélange  d’osmazome  et  de  matière  salivaire,  ou 
de  matières  voisines  de  celles  là;  5°  du  chlorure  alcalin,  avec 
une  petite  quantité  de  sulfate  ;  un  mélange  de  carbonate  et  de 
phosphate  calcaires. 

Des  expériences  ont  été  faites  à  l’École  de  Médecine  sur  les 
alimens  qui ,  pendant  le  travail  de  la  digestion ,  sortaient  de 
l’estomac  d’une  femme  atteinte  de  fistule  épigastrique,  et  qui 
est  morte  à  l’hôpital  de  la  Charité.  En  comparant  ces  matières 
à  demi-digérés  avec  les  alimens  avant  leur  entrée  dans  l’es¬ 
tomac  ,  on  a  cru  remarquer  que  les  changemens  qu’ils  éprou¬ 
vaient  dans  ce  viscère  consistaient  dans  une  augmentation  de 
gélatine,  dans  la  formation  d’une  matière  qui  avait  l’appa¬ 
rence  de  la  fibrine,  sans  en  avoir  toutes  les  propriétés ,  et  dans 
la  présence  d’une  plus  grande  quantité  d’hydrochlorate  de 
soude,  de  phosphate  de  soude,  et  de  phosphate  de  chaux. 

Les  liquides  qui  sont  ingérés  pendant  le  repas  pour  stimuler 
l’estomac  ou  favoriser  la  dissolution  des  alimens,  sont  soumis 
dans  cet  organe,  à  une  absorption  assez  active.  On  croit  assez 
généralement  qu’ils  passent  rapidement  dans  le  duodénum. 
Mais  ce  n’est  pas  là  la  seule  voie  qui  leur  soit  ouverte  ;  car  si 
l’on  place  une  ligature  sur  le  pylore ,  leur  séjour  dans  l’estomac 
n’est  pas  sensiblement  prolongé.  En  outre,  MM.  Tiedemann  et 
Gmelin  ayant  fait  avaler  à  un  chien ,  qui  n’avait  ni  mangé  ni 
bu  depuis  vingt  et  une  heure,  une  demi-chopine  de  lait  mélé 
avec  autant  d’eau,  et  l’ayant  ouvert  au  bout  de  vingt-cinq  mi¬ 
nutes  ,  trouvèrent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l’estomac 
gorgés  d’un  fluide  aqueux  semblable  au  sérum  du  lait. 

Chaussier  croyait,  à  tort,  qu’une  petite  quantité  d’air  est 
avalée  chaque  fois  que  le  bol  alimentaire  franchit  le  pharynx 
S’il  en  était  ainsi ,  l’estomac  renfermerait,  au  moment  ie  la  di 
gestion  ,  une  quantité  considérable  de  gaz  :  or,  on  en  rencontre 
généralement  très  peu  dans  sa  cavité.  Suivant  M.  Cbevreul,  on 
y  trouve  de  l’oxygène,  de  l’acide  carbonique,  de  l’hydrogène 
pur  et  de  l’azote.  Outre  ces  gaz,  MM.  Leuret  et  Lassaigne  ont 
reconnu  de  l’hydrogène  sulfuré  dans  la  panse  d’un  mouton. 
Ils  ont  recueilli  dans  l’estomac  d’un  chien  qui  avait  été  nourri 
avec  de  la  viande,  un  gaz  qui  consistait  dans  le  mélange  sui 
vant  ;  43  parties  de  gaz  acide  carbonique,  2  parties  d’hydro 
gène  sulfuré,  4  d’oxygène,  31  d’azote ,  et  enfin  20  parties  d’hy 
drogène  carboné.  11  est  certainement  impossible  que  dans  le 
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moment  delà  mastication,  la  salive  et  les  alimens  avec  lesquels 
elle  se  mêle ,  ne  soient  pas  imprégnés  d’une  certaine  quantité 
d’air,  puisqu’il  suffit  d’agiter  de  l’eau  distillée  à  l’air  libre  pour 
que  cette  eau  en  contienne.  Ce  mélange  de  l’air  avec  les  alimens 
a  sans  doute  un  but  utile  ;  ainsi ,  par  exemple ,  l’eau  privée  d’air 
est  défavorable  aux  fonctions  de  l’estomac.  Mais  il  paraît  que 
lorsque  la  digestion  se  fait  normalement ,  il  ne  se  dégage  alors 
que  peu  ou  point  de  gaz  dans  l’intérieur  de  ce  viscère.  11  n’en 
est  pas  ainsi  dans  lés  mauvaises  digestions ,  où  des  gaz  plus  ou 
moins  abondans  remontent  le  long  de  l’œsophage.  C’est  ce  qui 
fait  admettre  à  quelques  physiologistes ,  dans  la  masse  alimen¬ 
taire ,  un  mouvement  de  fermentation  et  même  de  putréfaction 
(M.  Magendie,  PhjsioL,  t.  ii,  3®  éd.,  p.  102).  Quelquefois  ees  gaz 
produisent  un  effet  singulier  durant  le  sommeil:  ils  remontent 
dans  l’œsophage,  dit  M.  Magendie,  le  distendent,  compriment 
le  cœur  par  sa  face  postérieure ,  et  nuisent  assez  à  la  circu¬ 
lation  pour  produire  une  anxiété  très  fatigante.  Une  personne 
çitée  par  ce  médecin  se  débarrassait  de  cés  gaz  en  mettant  un 
doigt  dans  le  pharynx:  par  ce  moyen,  elle  ouvrait  ce  canal, 
et  permettait  ainsi  aux  gaz  contenus  dans  rœsophâge  de  sortir 
avec  une  sorte  d’explosion  qui  la  soulageait  immédiatement. 

4"  Influence  nerveuse  sur  la  chy'mifieation.  Lors  même  qu’on 
admettrait  que  le  suc  gastrique  est  FuniqUe  agent  de  la  chy¬ 
mification  ,  et  que  l’on  considérerait  cette  opération  comme 
purement  chimique ,  il  n’en  résulterait  point  qu’elle  est  indé¬ 
pendante  de  toute  influence  nerveuse;  Cette  influence,  en  effet, 
est  indispensable  pour  la  sécrétion  du  suc  gastrique  comme 
pour  toutes  les  autres  sécrétions.  L’estomac  reçoit  de  nombreux 
filets  du  grand  sympathique  ;  èn  outre ,  les  deux  nerfs  pneumo¬ 
gastriques  viennent  se  terminer  et  se  ramifier  dans  l’épaisseur 
de  ses  parois.  On  n’a  pu  jusqu’à  présent  déterminer  quel  rôle 
joue,  relativement  aux  fonctions  deFéstomac,  chacune  de  ces 
deux  espèces  de  nerfs.  M.  Magendie  assigne  comme  usage  pro¬ 
bable  aux  nerfs  de  la  huitième  paire,  celui  d’établir  des  relations 
intimes  entre  Féstomac  et  le  cerveau  ,  d’avertir  s’il  s’est  glissé 
quelques  substances  nuisibles  dans  les  alimens,  et  s’ils  sont 
de  nature  à  être  digérés  (PA/s.,  t.  ii,  3®  édV).  Mais  rien  n’èsl 
moins  prouvé  que  cette  opinion.  On  conçoit  combien  il  est 
difficile  d’arriver  sûr  ce  sujet  à  des  connaissances  positives. 
Pour  ce  qui  regarde  le  grand  sympathique  ,  cét  ordre  dê  nerfs 
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échappe  à  nos  expérimentationa  j  mais  les  aerfs  paeumo-gas- 
triques,  plus  accessibles ,  put  été  l’objet  de  recherches  nom¬ 
breuses,  et  l’on  va  voir  quelle  dissidence  a  régné  entré  les  ex¬ 
périmentateurs. 

Baglivi  et  Haller  avaient  déjà  lié  les  nerfs  pueutno -gastri¬ 
ques,  et  avaient  remarqué  que  cette  opération  troublait  les 
fonctions  de  l’estomac.  M.  de  Blainville,  ayant  divisé  ces  nerfs 
cher  dés  pigeons,  leur  avait  fait  avaler  de  la  vesce  qui  n’avait 
subi  aücuné  altération  (  Thèse  indug.  ).  Legallois  obtint  des  ré» 
sultats  semblables  sûr  des  cochons  d’Inde.  M-  Dupuy,  ayant 
opéré  cette  seetion  sur  des  cbevàùx ,  des  brebis  et  des  chiens , 
remarqua  que  les  alimêns  ne  pouvaient  plus  être  véritable¬ 
ment  chymifiés.  Wilson  Philips,  Clarke,  Abel  et  Hastings,  ob¬ 
tinrent  des  résultats  analogues.  Le  docteur  Brodie,  désigné 
par  la  Société  royale  de  Londres ,  reprît  les  expériences  de 
Wilson  Philips,  mais  il  divisa  les. nerfs  au  dessous  du  plexus 
pulrnonaire,  et  la  digestion  se  continua.  M.  Magendie,  qui  ex¬ 
périmenta  de  la  même  manière  que  le  docteur  Brodie,  Vit 
aussi  les  alimens  se  chymiliér,  et  attribua  au  trouble  des 
organes  pnlmonaires  l’interruption  de  la  chymification  dans 
les  expériences  précédentes.  M.  B  rougbton  professa  une  opi¬ 
nion  mixte  :  il  admit  que  la  digestion  stomacale  était  ré¬ 
tardée  par  cette  section.  Mais  Wilson  Philips  renouvela  ses  ex¬ 
périences  en  présence  de  MM.  Brodie,  Broughton,  et  plusieurs 
autres  personnes.  Regardant  comme  insuffisante  la  simple 
section  des  pneumo-gàstriques ,  il  enleva  une  portion  de  ces 
nerfs,  ou  bien,  sans  en  rien  exciser,  il  renversa  les  deux  bouts 
de  manière  â  ce  qu’ils  ne  pussent  communiquer .  ensemble  ; 
alors  la  fonction  parut  se  suspendre  presque  entièrement,  êt 
l’on  put  la  rétablir,  an  moyen  d’une  communication  galvanique, 
entre  le  bout  supérieur  du  nerf  et  l’estomac  (  Auèxperinïetita- 
tion  in  to  thelaws  of  tke  vital  fonctions,  2®  édit.  Londres,  tfilâ); 

Ces  expériences  furent  répétées  par  M.  Girard  fils,  et  par 
MM.  Breschet,  Miine  Edwards  et  Vavàssenr.  Ces  trois  derniers 
auteurs,  non  eontens  de  ces  résultats,  se  livrèrent  à  de  nou¬ 
velles  expériences,  et  affirmèrent  que  la  section  des  pneumo¬ 
gastriques  rend  seulement  la  chymification  plus  lente,  en  pa- 
ralysant  le- tissu  musculaire  de  l'estornac,  et  en  mettant  par  la 
obstacle'aux  mouvemens  par  lesquels  le  contact  du  sue-  gastri¬ 
que  avec  les  substances  alimentaires  est  sans  cessé  renouvelé  ? 
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L’électricité  agit,  ajoutèreat-ils ,  en  entretenant  les  contrac¬ 
tions  de  l’estomac  (  Arch.  gén.  de  méd.  ,  1826,  t.  vu;  et  Thèse 
inaug.  de  M.  Vavasseur). 

MM.  Leuret  et  Lassaigne  renouvelèrent  encore  ces  tentatives, 
et  agirent  de  la  manière  suivante  :  on  excisa  quatre  ou  cinq 
pouces  de  chaque  nerf  pneumo-gaslrique  sur  un  cheval  jeune, 
à  jeun  depuis  quatre  jours,  auquel  on  pratiqua  la  trachéotomie. 
Au  bout  d’une  heure ,  l’animal  mangea ,  avec  appétit ,  huit  li¬ 
tres  d’avoine.  Huit  heures  après,  l’animal  ayant  été  sacrifié,  l’a¬ 
voine  fut  trouvée  chymifiée;  une  partie  était  passée  dans  l’in¬ 
testin  ;  les  vaisseaux  lymphatiques  du  mésentère  contenaient 
un  liquide  blanc,  laiteux  ;  les  canaux  thoraciques  étaient  rem¬ 
plis  d’un  chyle  rose  transparent.  Enfin,  M.  Sédillot,  dans  des 
expériences  plus  récentes ,  crut  remarquer  que  la  digestion  est 
d’autant  moins  troublée,  que  l’animal,  sujet  de  l’expérience, 
possède  un  estomac  moins  charnu,  et  use  d’alimens  plus  fa¬ 
cilement  assimilables  (  Thèse  inaug.  ). 

De  tous  ces  essais  ,  on  a  conclu  ,  avec  raison,  que  les  nerfs 
pneumo-gastriques  ne  sont  pas  indispensables  à  la  chymifica¬ 
tion,  et  que  l’acte  le  plus  essentiel  à  la  digestion  stomacale,  la 
sécrétion  du  suc  gastrique,  peut  s’accomplir  sous  l’influence 
seule  du  grand  sympathique. 

5°  Théories  de  la  digestion  stomacale,  ou  de  la  chymification.  — 
De  tout  temps  on  a  .cherché  à  expliquer  la  digestion  stoma¬ 
cale  ;  mais  les  théories  qu’on  en  a  données  sont  si  peu  en  har¬ 
monie  avec  une  saine  physiologie,  qu’elles  méritent  à  peine 
d’être  citées.  La  coct/on  d’Hippocrate  et  de  Galien  n’expliquait 
ni  les  agens  ni  les  phénomènes  de  la  digestion.  Les  commen¬ 
tateurs  des  anciens  qui  ont  employé  ce  mot  croyaient  que  les 
alimens  se  cuisent  véritablement  dans  l’estomac.  La  fermenta¬ 
tion  a  été  soutenue  avec  plus  de  vraisemblance.  Cette  opinion 
paraît  même  être  celle  d’un  chimiste  distingué  de  nos  jours, 
M.Raspail,  qui,  du. reste,  n’a  pas  développé  suffisamment  sa 
pensée  {Chimie  organique).  M.  M agendie  {Physiologie,  t.  ii ,  3®  éd.) 
admet  un  mouvement  de  fermentation  dans  certains  cas  de 
digestion  pénible ,  chez  des  sujets  délicats.  La  putréfaction  ne 
pouvait  soutenir  l’épreuve  des  faits.  On  sait ,  en  effet ,  que 
l’influence  de  la  digestion,  loin  de  faire  naître  la  décomposi¬ 
tion  putride ,  y  met ,  au  contraire ,  un  obstacle.  La  trituration, 
opinion  ancienne  et  renouvelée  plus  tard  par  la  secte  des  méca- 
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niciens,  était  fondée  sur  une  observation  incomplète,  et  ne 
pouvait  s’accorder  avec  la  minceur  et  la  faiblesse  dès  parois 
de  l’estomac  humain.  Elle  a  été  parfaitement  réfutée  par  les 
expériences  de  Réaiimur  et  de  Spallanzani.  La  macération  avait 
été  imaginée  par  Haller,  et  s’appuyait  sur  des  expériences  dans 
lesquelles  Albinus  avait  réduit,  par  la  macération,  des  tissus 
membraneux  en  un  fluide  muqueux.  Cette  théorie  n’a  pas  sur¬ 
vécu  à  son  inventeur. 

La  dissolution  chimique  a  été  surtout  mise  en  honneur  par 
Spallanzani ,  qui  a  regardé  le  suc  gastrique  comme  l’agent 
unique  ou  du  moins  principal  de  la  chymification ,  et  qui  a 
corroboré  son  opinion  d’une  multitude  d’expériences  ingé¬ 
nieuses.  Toutefois  ce  physiologiste  était  dans  l’erreur,  quand 
il  croyait  que  le  suc  gastrique,  incessamment  sécrété,  s’ac¬ 
cumule  dans  l’estomac  hors  le  temps  de  la  digestion.  Quel¬ 
ques  physiologistes ,  parmi  les  plus  modernes ,  ont  révoqué  en 
doute  la  réalité  des  digestions  artificielles  obtenues  par  lui ,  et 
ont  objecté  assez  vaguement  qu’une  véritable  chymification 
ne  peut  point  s’opérer  hors  de  l’influence  des  lois  de  la  vie  : 
c’est  cette  idée  qu’ils  ont  voulu  exprimer  en  appelant  la  diges¬ 
tion  stomacale  une  dissolution  vitale.  Mais ,  d’abord ,  le  mot  dis¬ 
solution  ne  paraît  point  suffisant  pour  rendre  compte  de  tout 
ce  qui  se  passe  dans  le  travail  de  la  chymification  ,  et  en  outre 
des  expériences  nombreuses  et  authentiques  ont  démontré  jus¬ 
qu’à  l’évidence,  que  ce  travail  comporte ,  au  moins  comme  l’un 
de  ses  principaux  phénomènes,  une  véritable  opération  chimi¬ 
que.  C’est  le  lieu  de  citer  une  opinion  récemment  publiée  par  un 
savant  chimiste  anglais,  le  docteur  Prout  (  Chemistrf,  meteoro- 
logy  and  the  function  of  digestion,  etc. ,  Londres  ,  1834  ).  Pour  ce 
médecin,  il  y  a  dans  la  digestion  stomacale  une  action  chimique 
et  une  action  vitale  :  par  la  première,  qui  est  complexe,  les  ali- 
mens  sont  dissous  et  chimiquement  combinés  avec  une  cer¬ 
taine  quantité  d’eau.  Cette  combinaison,  qui  fait  perdre  aux 
substances  alimentaires  la  cohésion  en  vertu  de  laquelle  elles 
constituaient  des  corps  solides,  paraît  due  principalement  à 
un  liquide  sécrété  par  l’estomac.  Là  ne  se  borne  point  l’action 
chimique;  l’estomac  possède,  dans  certaines  limites,  la  faculté 
de  changer  l’un  dans  l’autre  les  principes  alimentaires  simples. 
Cette  propriété  est  indispensable  pour  expliquer  l’homogénéité 
du, chyle,  homogénéité  sans  laquelle  l’existence  des  animaux 
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ne  pourrait  être  eutreteuue.  Par  la  seconde,  ou  action  vitale, 
la  masse  alimentaire  est  organisée  et  vitalisée,  du  moins  jusqu’à 
un  certain  degré.  Cette  vitalisation  ne  peut  être  le  résultat 
d’une  opération  chimique;  elle  est  ^le  produit  d’une  action  vi^. 
taie  dont  la  nature  est  complètement  inconnue.  La  théorie  du 
docteur  Beaumont  est  beaucoup  plus  simple  que  la  précédente. 
Suivant  lui,  la  digestion  stomacale  est  urne  opération  purement 
chimique  La  chimification ,  dit-il,  est  le  résultat  de  l’action, 
dissolvante  du  suc  gastrique  favorisée  par  les  mouvemens  de 
l’èstomac  et  par  la  chaleur  naturelle  de  l’économie  animale.  Dans 
l’état  actuel  de  la  science ,  la  physiologie  ne  petit  point  pré¬ 
tendre  à  donner  une  théorie  certaine  et  complète  de  la  chymi¬ 
fication.  Toutefois  nous  citerons,  en  terminant  ce  paragraphe, 
celle  de  MM.  Tiedemann  et  Gmelin ,  qui  se  rapproche  des  der¬ 
nières,  mais  qui  est  plus  développée  et  plus  conséquente, 

La  digestion  des  alimens  dans  l’estomac  consiste  en  leur 
dissolution  par  le  suc  gastrique.  A  la  dissolution  qu’opèrent 
les  liquides  de  l’estomac ,  paraît  se  joindre  aussi ,  pour  plusieurs 
substances  alimentaires ,  un  genre  particulier  de  décomposi¬ 
tion.  Ainsi  l’amidon,  en  devenant  fluide,  perd  la  propriété  de 
colorer  l’iode  en  hleu  ,  et  se  trouve  converti  en  sucre  et  en 
gomme.  D’après  cette  théorie,  les  alimens  sont  d’autant  plus 
faciles  à  digérer,  que  leur  composition  particulière  les  rend 
plus  solubles  dans  le  suc  gastrique.  Quoique  le  suc  gastrique 
soit,  en  vertu  de  sa  composition  Chimique,  le  dissolvant  des 
alimens  simples  et  composés ,  et  quoique  son  action  sur  ces 
substances  soit  chimique ,  la  digestion  n’en  est  pas  moins  une 
opération  vitale,  un  phénomène  qui  a  pour  condition  la  vie  des 
animaux,  et  cela  en  tant  que  l’estomac  sécrète  le  dissolvant,  le 
suc  gastrique.  Tontes  les  circonstances  qui  influent  sur  la  for¬ 
mation  ou  la  production  du  sang  en  général  et  sur  sa  con¬ 
version  en  sang  artériel,  doivent  être  considérées  comme  au¬ 
tant  de  conditions  nécessaires  à  la  digestion.  Comme  le  sang 
est  alcalin ,  l’estomac  vivant  ne  peut  en  sécréter  un  suc  gas¬ 
trique  acide  que  quand  la  puissance  nerveuse  agit  avec  l’in¬ 
tensité  convenable  sur  celui  qui  pénètre  dans  les  réseaux 
vasculaires.  Peut-être  cette  influence  procure-t-elle  la  décom¬ 
position  des  sels  contenus  dans  le  sang,  du  chlorure  de  potas¬ 
sium,  du  chlorure  de  sodium  et  de  l’acétate  de  soude,  et  les 
acides,  débarrassés  de  leurs  bases,  sont-ils  versés  dans  laça- 
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vite  de  l’estOBciac ,  pour  y  deveair  parties  eoustituautes  du  suc 
gastrique  ? 

6°  Déplétion,  de  l’estomac.  — <Nous  avons  vu  plus  haut  que  les 
alimens  séjournent,  dans  le  grand  cul-de-sac  et  dans  la  partie 
moyenne  de  l’estomac  ,  qui  leur  servent  en  quelque  sorte  de 
réservoir  :  dans  cet  endroit ,  ils  sont  mêlés  aux  liquides  qui  af¬ 
fluent  dans  la  cavité  gastrique  ;  ils  sont  préparés  à  la  chymifica¬ 
tion  qui  s’opère  principalement  dans  la  portion  pylorique  où 
Us  sont  portés  par  les  contractions  péristaltiques.  Lorsque  la 
portion  alimentaire  qui  est  en  rapport  avec  cette  partie  de  la 
cavité  de  l’dltomac  a  été  chymifiée,  les  fibres  longitudinales 
de  la  tunique  musouleuse.  se  contractent  et  rapprochent  le 
pylore  du  cardia  ;  en  même  temps ,  les  fibres  circulaires  se 
contractent  successivement  de  gauche  à  droite ,  et  poussent 
ainsi  vers  le  pylore  la  portion  de  chyme  qui  doit  être  expulsée, 
et  qui  franchit  cet  orifice.  La  masse  alimentaire ,  comme  on 
sait ,  ne  se  chymifie  que  par  portions  ;  aussi  ce  mécanisme  se 
renouvelle-t-il  chaque  fois  qu’une  quantité  suffisante  de  chyme 
a  été  préparée.  Cette  substance  ne  s’accumulejamais  en  grande 
quantité  dans  la  portion  pylorique ,  et  l’on  a  évalué  à  trois 
onces  environ  celle  qu’on  y  rencontre  habituellement.  Ces 
mouvemens  particuliers,  qui  ont  pour  but  l’expulsion  de  la  pâté 
chymeuse  hors  de  l’estomac ,  sont  souvent  précédés  d’un  mou¬ 
vement  en  sens  inverse ,  dirigé  du  duodénum  vers  le  grand 
cul-de-sac,  et  qui ,  suivant  M.  Magendie,  repousse  d’abord  le 
chyme  vers  la  portion  splénique,  il  est  probable  toutefois  que 
ce  refoulement  du  chyme  vers  le  grand  cul -de -sac  ne  peut 
avoir  lieu  que  lorsque  l’estomac  n’est  pas  distendu  par  une 
grande  quantité  d’alimens. 

L’orifice  que  les  alimens  doivent  franchir  pour  passer  dans 
le  duodénum  est  garni  d’un  véritable  sphincter  qui ,  en  gé¬ 
néral,  ne  leur  livre  passage  que  lorsqu’ils  sont  suffisamment 
élaborés.  Tout  le  monde  sait  quel  rôle  on  a  fait  jouer  au 
pylore  dans  le  phénomène  du  passage  des  alimens  dans  le 
duodénum.  Sans  lui  accorder  un  tact  aussi  exquis  que  celui 
qu’on  lui  a  supposé  et  qu’infirmeraient  les  faits  que  nous  ci¬ 
terons  plus  bas  ,  on  ne  peut  nier  cependant  qu’il  n’y  ait  entre 
son  anneau  musculeux  et  les  élémens  du  chyme  certains  rap¬ 
ports.  Nous  ne  savons  point,  du  reste,  en  vertu  de  quelle  loi 
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les  alimens  non  chymifiés  ne  trouvent  point  accès  dans  la  ré¬ 
gion  pylorique ,  tandis  que  la  pâte  chymeuse  seule  est  pous¬ 
sée  par  portions  successives  à  travers  le  pylore. 

Les  alimens  ne  sortent  point  de  l’estomac  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  lequel  ils  y  sont  entrés.  Ils  ne  franchissent,  en  général, 
le  pylore  que  sous  forme  de  chyme;  il  en  résulte  que  les  sub¬ 
stances  alimentaires  les  plus  faciles  à  digérer  doivent  ordi¬ 
nairement  passer  les  premières  dans  le  duodénum.  Cepen¬ 
dant  plusieurs  alimens  n’éprouvent  que  peu  d’altération  avant 
de  franchir  le  pylore.  Ici  se  rattachent  les  observations  que 
M.  Lallemand  a  consignées  dans  sa  thèse,  et  qui  éfct  été  faites 
à  l’Hôtel-Dieu  ,  dans  des  cas,  d’anus  anormaux.  Ce  professeur 
a  remarqué  que  les  alimens  qui  sortent  les  premiers  de  l’es¬ 
tomac  sont  ceux  qui  sont  le  moins  nourrissans ,  ceux,  même 
qui  ne  subissent  aucune  altération;  les  plus  nutritifs  sortent 
les  derniers.  Les  matières  végétales,  par  exemple^  sortent  plus 
tôt  que  les  matières  animales.  Enfin  des  corps  tout-à-fait  in¬ 
digestibles  ,  tels  que  des  pièces  de  monaies  ,  franchissent 
promptement  l’ouverture  dii  pylore. 

Il  est  difficile  d’établir  la  durée  moyenne  du  séjour  des  ali¬ 
mens  dans  l’estomac;  on  l’a  fixée  à  trois,  quatre  ou  cinq 
heures.  Mais  on  conçoit  qu’elle  doit  varier  suivant  un  grand 
nombre  de  circonstances,  telles  que  l’âge,  la  dissolubilité  plus 
ou  moins  grande  des  alimens,  l’activité  du  suc  gastrique,  la 
santé  générale,  etc. ,  etc. 

A  mesure  que  l’estomac  se  vide ,  cet  organe  revient  sur  lui- 
même  il;reprend  ses  rapports  accoutumés  avec  les  viscères  de 
l’abdomen  qui  reviennent  à  leur  place;  toute  gêne  de  la  respi¬ 
ration,  tout  sentiment  de  plénitude,  disparaissent  progressi¬ 
vement;  le  spasme  de  la  peau  et  les  frissons,  quand  ils  ont  eu 
lieu,  sont  remplacés  par  une  douce  chaleur;  le  pouls  se  dé¬ 
veloppe  et  s’élève  ;  la  quantité  de  la  respiration  insensible 
augmente.  Ces  derniers  phénomènes,  qui  ])résentent  de  l’ana¬ 
logie  avec  un  accès  fébrile  peu  intense,  constituaient  la  fièvre 
digestive  des  anciens.  Cependant  il  ne  faut  point  forcer  les 
analogies  ;  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  tous  les  individus 
éprouvent  du  frisson  après  leurs  repas;  un  nombre  immense 
de  personnes  n’ont  pas  le  moins  du  monde  conscience  de  ce 
qui  se  passe  en  eux.  Aussi  cette  fièvre  digestive  est-elle  ap- 


DîGÉSTÎÔÀ.'  333 

pt'éciable  seulement  dans  certaines  conditions ,  et  principale¬ 
ment  chez  les  femmes  nerveuses  et  délicates. 

Tripus  delphicus ,  in  quo  ceu  in  lebete  apoUineo  medica  queedam  philo- 
sophico  igné  coquuntur,  auctoribus  Jos.  Bua ,  Seb.  Petrajitta  et  Steph. 
BaldOj  continens  quæst.  V  :  1®  ütrum  chylificatio fiat  dedactis  adminima 
alimentis  P  2“  Fiat  ne  elixatio  in  ventriculo,  ut  in  lebete?  3'*  XJtmm  coetio 
in  ventriculo  sine  materiâ  potulentâ  fieri  possit  ?  4“  Fiat  ne  chylificatio  in 
ventricule,  ut  pars  est  similaris,  an  ut  organica?  5^  Utrum  ventriculus 
non  roboretur,  nisi priàs nutriatur ?  Naples,  1635,  in-4“. 

SwALBE  (Bern.  ).  Querelœ  et  opprobria  ventriculi,  seu prosopopeeia  ejus- 
dem  naturalia  sibi  vindicantis,  etc.  Amsterdam ,  1664 ,  in-12.  —  Querelm 
renovatæ.  Ibid,  1675,  in-12. 

Dedsing  (A.).  Sylva  cædua  cadens,  seu  disquisitiones  antisylvianœ  de  ali¬ 
mentis  assumptis  elaboratione  et  assimilatione ,  etc.  Groningue,  1664, 
in-8“.  —  Sylva  cædua  jacens,  seu  disquisitiones  antisylvianæ  ulteriores,  etc. 
Ibid,  1665,  m-8“. 

Galathead.  Diss.  sur  la  digestion  de  l’estomac  et  touchant  l’humeur  acide. 
Paris,  1676,  in-4“. 

I  Peter  (J.  C.).  Merycplqgia,  seu  de  ruminantibus  et  deruminatione  Com- 
mentdrius.^kie ,  1685,  in-4“,  fig.  ;; 

Hoffmann  (G.  L.).  De  concoctione  ciborum  in  ventriculo  humano.  In 
C.'L.  Hoffmann  opusc. 

.ViRiDET  (J.).  Tractatus  novus  de  prima  coctione ,  prœcipuè  de  ventri- 
culi Jérmento,  novis  in  medicinâ  hypothesibus  superslructus ,  innumeris  in- 
ventis  locupletatus.  Genève ,  1691,  in-8“.  ^ —  Traité  des  causes  de  la  pro¬ 
duction  du  bon  chyle.  Paris,  1735,  in-8",  2  vol. 

Pitcairn  (Arch.).  Diss.  de  motu,  quo  cibi  in  ventriculo  rediguntur  in  fior- 
mam  sanguini  reficiendo  idoneam.  Leyde,  1693,  m-4®. 

Astrdc  (J.).  De  la  digestion  des  alimens,  pour  démontrer  qu’elle  se  fiait 
par  le  moyen  d'un  levain.  Montpellier,  1710,  in-4®.  —  Traité  de  la  cause 
delà  digestion,  où  l’on  réfute  le  nouveau  système  dé  la  trituration  et  du 
broiement,  et  où  l’on  prouve  que  les  alimens  sont  digérés  et  convertis  en 
chyle  par  une  vérittAle  fiermentation.  Toulouse  ,1714 ,  in-8°. 

Hecquet  (J.  Phil.).  Traité  de  la  digestion,  et  des  maladiés  de  V estomac, 
suivant  le  système  de  la  trituration  et  du  broiement  sans  l’aide  des  levains 
et  de  la  fiermentation  dont  on  fait  voir  l’impossibilité  en  santé  et  en  maladie. 
Paris,  1712,  in-12, 2  vol. 

,  Verdries  (J.  M.).  De  actione  ventriculi  in  comminuendis  cibis  disqulsitio, 
quâ  chylificationis  negolium  ad  genuinas  naturœ  leges  expenditur ,  et  quo. 
modo  tritu,  adjuvantibus  colore  naturali  succisqué  dilueritib'ùs  et  solventi- 
bus,  illud  absolvatur  declaratur.  Giessen,  1721,  in-8“. 

Roel  (G.).  Diss.  de  ventriculi  fabricâ  et  actione  musculari.  Leyde,  1725, 
in-4<>. 

Vos  (Nie.  de).  De  actione  ventriculi  in  ingesta.  Leyde,  1728 ^  in-4°. 


334  WGESTIO». 

.  psiERDTCK  ScHACBT  (J.).  De  actione  ventricuU.  Utrecht,  1736,  in-4®. 

CoHAüSEN  (B.  E,).  de  chyiopœfi  ventriculi  à  triturations  jnecha- 
nica  commenta  vindicata.  Harderwyk ,  1735 ,  in-4°. 

Geoffroy  (Ét.  L.),  resp.,  L.  J.  B.  Cosnier.  An  àerprœcipuum  diges- 
tlonis  instrumentamP  Aff.  Paris,  1748,  in-4®. 

Voss  yanZyll  (Rad.).  Diss.  de  prima  coctione.  'he^&e ,  1748,  ip-4‘’, 

ScHRADER{Herm.  Hear.  Christ.),  Diss.  de  digestione  anunalium  cami-. 
vororum.  Gottiague,  1755.,  ia-4“. 

Protasow  (A,),  De  aetione  -ventiicaü  humtmi  in  ingesta.  Strasbowrg, 
1763,  iB-4”. 

■  LEV4îi.m(}_(îL  P.).  Diss.  Mstene pylomm  •anMamico-phytiologicè  eonride* 
fatum.  Strasbourg,  1764,  in-4“. 

.  Carrere  (Jos.).  alimeatorum.  digestùmis  meehamsmo.  Perpignan, 
17GS„  m..8“. 

Rbyjs  (G.  G.  van).  Diss.  de  mata  paistdrico  in  genete.  Leipzig ,  1765 , 
in-4". 

feos*  De  éociime  tiborum  in  ■eentritulo.  Éditnfctmrg,  1768, 

in.8'>. 

Bbcoïiet  {Î.  b.  Mich.).  Ergo  digestio«limentorum  vtra  digestio  thymica, 
Paris,  1769,  m-4». 

LCTffER  {Bem.  Mar.) ,  -et  Joach.  J.  BrtihiY.  De  aientricido  humano  eequè 
ac  quorundam  brutorum  ejusque  aciione.  Erfurt,  1772  ,  ïn-4“. 

StEVEWS  (Ed.).  De  alimentorum  concoetione.  Édîmhourg,  1777,  în-8“. 

B'enaüdin  (L.J.  Z)«j.  de  aetione  iventricuUiningesfa.  Strasbourg,  i7SQf 

SPALtANZANl.  Expériences  sur  la  digestion  de  l’homme  et  de  différentes 
espèces  animaux ,  avec  des  considérations  sur  la  méthode  de  faire  des 
expériences,  par  J.  Senebier.  Genève,  1784,  in-S®. 

Ypey  (A.),  resp. ,  D.  Visscuer.  Pt. diss,  de cibarumin  xmüiculo diges- 
b'oae.  Eraneker,  1785. 

Carminati  (Bassiaoo).  Ricerche  sulla  naturae  su^  usi  del  sucep  gas- 
irico  in  médipinae  chirurgia.  Milan  ,  1785,.in-8°. 

Nürnbenger  (Gh.  Fr.).  Programma  de  iiguore  gasirico  et  enterico , 
'êorumque  organo  secretorio  singulari.  Wittemberg,  1785,  in-4“, 

‘  T^ieman  (J.  F.).  Nonnulla  de  digestione  Iiunmaâ.,  imprimis  eaquam  vem 
iricuius  prœstat.  ’S.aW.e ,  1787,  in-8®. 

Harkness  (Gualth,.).  jDtSJ.  de  alimentorum  concoetione.  Èdimbouïg , 
‘179Ô,in-8“. 

Erskein  (J.  J,),  Diss.  de  concoetione  aUmentQrmni,àxaéci&\a^,  1791, 
n-'S*.  ' 

CeiAVENTt  (Fr>).  Raggionamento  sulla  digestione,  cm  almne  osservazioni 
suit’  uso  vantaggioso  del  sugo  gastrico  nelle  malattie  dello  stomacho.  Flp- 
rance ,  ,1792  ,  inr4“. 


DlGESTIO?f. 


335 

Cheviluos  (J.).  Diss.  de  ckymicis  in  digestions  phcenomenis.  Leyde , 
1801,  in-d».  '  - 

W rLsbîf  (Philip,  y.  Expérimenta  qucedam  de  ciborum  coricoctione  canr- 
-jafccfény.  ÉdimboHPg,  1-818,  in-8®.  Dez. 

II.  Elaboration  des  matières  alimentaires  dans  l’ intestin,  ^rile; 
ehflose.  — Les  alinwus  chymifiés  dans  l’estomac  sortent  succès»- 
sivement,  comme  nous  l’avons  dit ,  de  ce  viscère.  En  francliis- 
sant  le  pylore.,  ils  parviennent  dans  le  duodénum,  et  s’y  accït- 
mplent.  Cette  première  partie  de  l’intestin  grêle,,  distincl^.de 
tout  le  reste  par  son  ampleur ,  par  sa  position  hors  de  la  c^ité 
dn  péritoine,  qui  lui  permet  de  se  dilater  beaucoup ,  par  sa 
fixité  et  surtout  par  l’ouverture  des  conduis  bUiaire  et  paur 
créatique  qui  y.  versent  les  fluides  de  ce  nom;  çet  inteesüjçv, 
disons-nous  ^9.  été  considéré  comme  un  second  estomac  dans 
lequel  s’opérait  uire  élaboration  plus  importante  encore  que 
celle  qui  avmtlieu  dans,  le,  premier,,  comme  le  siège  de  la.chyli- 
fîcatiou.  Mais ,  soua  cerapport^on  a  beaucoup  exagéré  l’impor- 
tauce  du  duodénum.  Sesfonctious  ne  diffèrent  pas  de  celles  dù 
reste  de  L’intestin  grêle;  seulement  efles  sont  plus  actives-,  le 
genre  de  modiBeatiopr  que  subit  le  cbyme  devenant  de  moins 
en  moins  nécéssaire  à  mesure  que  la  masse  s’avance  vers  la 
valvule  iléo-cœcale,  et  que,  par  l’absorptioa  des  parties  ctiy- 
leuses,,elle  serapproche  des  caraetères  des  matières exçrémeuti- 
tielles.  Nous  commencerons  par  décrire  la  marche  des  matières 
alimentaires  dans  l’intestin  grêle,  elles  phénomènes  physiques 
qui  raccompagnent,  ainsi  que  les  changemens  qu’eUes-présea^ 
teut  dans  leur  composition  ;  puis  nous  rechercheronstes  causes 
de„  ces  changemens,  ou  plutôt  les  conditions  des  diversphé- 
uomènes  pbsçrvés  dans  cette  période  de  la  digestiom 

1®  Le  chyme  ,  inamédiatement  reçu-dans  la  première  courbure 
du:  duodénum ,  et  pjoussé-  4  et  au  fur  et  à  mesure  paf 

celui  qui  sort  de  L’estomac,  s’étend  de  proche  en. proche  dans 
les  ..seconde  et  troisième. courbures  ;  il  s’accumule.;  daqs  cet  is- 
testin  ,,qui  çn  .est  un  peu,  distendu  ,  et  s’arrête  surtout  dans  les 
lacunes'  formées  parles  valvules  conni ventes ,  repli»  transve*’- 
ses  et  permaueus  de  la  membrane  muqueuse ,  qui  mûltiplieet 
l’étendue  de  ses  points  de  contact  avee  le  ehyme,  dont  la 
marche  est  ainsi  retardée.  La  pâte  chymeusé:  s’y  mélange  avéc 
les  fluides  hibaire  et  pancréatique,  dont  l’exerétion,  qui  pa¬ 
raît  continue,  est  augmentée,  du  moins  qiiantà  cellè  de  la  bile  ,i 
par  l’excitation  communiquée  au  foie  par  les  surfaces  diges- 
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tives  eu  action,  et  peut-être  par  la  compression  qu’exferce l’es¬ 
tomac  distendu  sur  la  vésicule  biliaire.  D’autres  liquides  sont 
en  outre  mêlés  au  chyme  :  ce  sont  les  fluides  sécrétés  et  ex¬ 
halés  en  abondance  à  la  surface  interne  du  duodénum.  La 
présence  du  chyme  dans  cet  intestin  provoque  bientôt  sa  con¬ 
traction  ;  une  partie  de  la  masse  qu’il  contient  est  poussée 
dans  rintestin  grêle  ;  l’autre  portion  arrêtée  dans  les  lacunes , 
dans  les  anfractuosités ,  à  la  surface  du  duodénum ,  est  rempla¬ 
cée  par  d’autres  matières ,  et  suit ,  sous  l’influence  de  nouvelles 
contractions,  la  direction  des  premières.  Arrivé  dans  l’intestin 
grêle,  où  il  se  mélange  également  avec  les  liquides  qui  y  ont 
coulé  du  duodénum’  ou  qui  y  sont  sécrétés ,  le  chyme  s’accu¬ 
mule  dans  sa  portion  supérieure;  mais  poussé  successivement 
par  les  contractions  de  l’intestin,  et  changeant  graduellement 
de  consistance,  de  couleur  et  de  nature,  il  se  répand  dans  les 
dernièrés  portions  jusqu’au  cæcum ,  mais ,  d’abord  moins  abon¬ 
dant  dans  ces  dernières  portions,  dans  l’iléon ,  jusqu’à  ce  que, 
par  leurs  contractions  réitérées ,  le  duodénum  èt  le  jéjunum  se 
soient  presque  entièrement  débarrassés  des  réatières  alimen- 
tairès  qu’ils  ont  reçues  de  l’estomac  ;  époque  a  laquelle  l’iléon 
contient  presque  entièrement  le  résidu  de  la  digestion,  ou  en  a 
déjà  transmis' une  partié'dans  le  gros  intestin. 

Cette  marche  des  matières  alimentaires  à  travers  le  duodé¬ 
num  et  l’intestin  grêle  est  assez  lènte,  et  n’a  pas  lieu  d’une  manière 
continue.  L’étendue  d’intestins  qu’elles  ont  à  parcourir  pendant 
cette  période  de  la  digestion  forme,  comme  on  le  sait ,  les  trois 
quarts  environ  de  la  longueur  totale  du  tube  digestif.  Après  un 
séjour  plus  ou  moins  long  dans  le  duodénum,  dont  elles  sont 
successivement  chassées  par  les  contractions  péristaltiques  , 
elles  s’avancent  dans  l’intestin  grêle  par  un  mouvement  pro¬ 
gressif,  mais  non  continu  et  régulier,  depuis  lé  pylore  jus¬ 
qu’à  la  valvule  iléo  -  cœcale.  Les  contractions  de  l’intestin , 
excitées  par  la  présence  des  matières  et  des  fluides  qui  les  par¬ 
courent  ,  lui  impriment  un  mouvement  ondulatoire  et  resser¬ 
rent  sa  cavité  dans  diverses  directions  ,  mais  généralement  de 
bas  en  haut.  Ces  contractions  ne  se  manifestent  qu’à  des  épo¬ 
ques  variables,  tantôt  dans  un  sens ,  tantôt  dans  un  autre,  quel¬ 
quefois  dans  plusieurs  parties  à  la  fois.  Les  courbures  multi¬ 
pliées  que  forme  l’intestin  grêle  se  redressent,  s’effacent  alors 
succesivement  ;  mouvement  que  favorise  la  disposition  du  jéju¬ 
num  et  de  l’iléum  ,  libres  dans  la  cavité  abdominale,  où  ils  ne 
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sont  retenus  que  lâchement  par  un  de  leurs  bords  à  un  repli 
du  mésentère.  D’après  cela  la  masse  chymeuse  ne  peut  que 
traverser  lentement  toute  la  longueur  de  l’intestin  grêle ,  dont  le 
trajet  est  si  étendu,  retardée  encore  dans  son  cours  par  les 
nombreux  circuits  de  l’intestin ,  par  les  directions  diverses 
qu’elle  doit  suivre,  souvent  contre  son  propre  poids  ,  retardée 
enfin  par  les  valvfiles  conniventes  qui  se  dressent  en  travers 
de  son  passage.  Les  obstacles  qiii  naissent  de  là  multiplicité  de 
ces  valvules  et  de  l’abondance  des  matières,  diminuent  bien 
dans  l’iléon  et  à  mesure  que  celles-ci  s’approchent  du  cæcum; 
mais  ils  sont  contre-balancés  par  la  consistance  plus  grande 
de  ces  matières  qui  rend  leur  marche  moins  facile. 

Le  cours  de  ces  matières ,  qui  ne  franchissent ,  comme  on  le 
voit,  qu’ après  un  temps  assez  long, l’intestin  grêle,  estquelque- 
fbis  très  rapide  :  c’est  dans  le  cas  de  mauvaises  digestions.  Alors 
les  contractions  de  l’intestin  se  pressent,  une  grande  quantité 
de  liquidés  est  sécrétée  à  sa  surface  et  entretient  ou  augmente 
la  liquidité  des  matières,  qui  quelquefois  traversent  en  peu 
d’instans  tout  le  tube  intestinal.  Du  reste,  leur  progression  est 
dans  rétat|normai  soumise  à  des  variétés  de  vitesse  et  de  len¬ 
teur  qui  tiennent,  d’une  part,  à  l’état  différemment  irritable  de 
l’intestin,  suivant  une  foule  de  circonstances,  et,  de  l’autre,  aux 
({ualités  plus  ou  moins  stimulantes  du  chyme  lui-même.  On  sait 
à  ce  sujet,  en  particulier,  que  le  trop  ou  le  trop  peu  des  principes 
de  la  bile  qui  le  pénètrent  accélère  ou  retarde  beaucoup  sa 
marche,  et  il  est  connu  de  tout  le  monde  que,  dans  l’ictère,  qui 
le  laisse  privé  de  cette  humeur ,  le  ventre  est  très  paresseux. 

Pendant  ce  trajet,  les  matières  alimentaires  se  montrent, 
comme  nous  l’avons  dit ,  avec  des  qualités  différentes  sous  le 
rapport  de  l’aspect ,  de  la  couleur,  de  la  consistance  et  de, la 
composition.  Jusqu’àla  hauteur  de  l’orifice  des  conduits  cholé¬ 
doque  et  pancréatique ,  le  chyme  reste  dans  le  duodénum  ce 
qu’il  était  en  sortant  de  l’estomac  ;  mais  dès  qu’il  s’est  mêlé  aux 
fluides  biliaire  et  pancréatique,  il  prend  une  couleur  jaunâtre; 
sa  saveur  amère  et  son  odeur  aigre  diminuent  beaucoup  :  il 
est  moins  fluide  ;  il  conserve ,  du  reste ,  dans  l’intestin  grêle  sa 
propriété  acide.  Les  alimens  ou  parcelles  d’alimens  qui  ont 
résisté  à  l’action  de  l’estomac  traversent  l’intestin  sans  y  éprou¬ 
ver  d’altérations.  «S’il  provient  de  matières  animales  ou  végé¬ 
tales  qui  contiennent  de  là  graisse  ou  de  l’huile ,  on  voit,  dit 
Dich  de  Méd,  X.  ^ 
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M.  Magendie ,  sè  former  çà  et  là ,  à.sa  surface ,  des  filameus  irré¬ 
guliers, quelquefois  aplatis, d’autres  fois  arrondis,  qui  s’attachent 
promptement  à  la  surface  des  valvules ,  et  paraissent  du  chyle 
brut.  Ou  n’aperçoit  pas  cette  matière  quand  le  chyme  provient 
d’alimens  qui  ne  contenaient  pas  de  graisse  :  c’est  une  couche 
grisâtre  plus  ou  moins  épaisse  qui  adhère  a  la  membrane  mu¬ 
queuse,  et  qui  paraît  contenir  les  élemens  du  chyle.»  [Précis 
éléfn,  de  physioL,  t.  il,  3®  édit.)  Mais  cette  opinion,  suggérée  à 
M.  Magendie  par  l’unique  aspect  de  ces  filamens  blanchâtres , 
‘  ne  saurait  être  admise  sans  autre  examen ,  et  n’a  point  été  con¬ 
firmée  par  les  recherches  des  autres  physiologistes. 

Le  chyme  présente,  ici  comme  dans  l'estomac,  un  grand 
nombre  de  variétés  suivant  les  alimens  qui  ont  concouru  à  le 
former.  Mais  les  détails  dans  lesquels  nous  entrerions  à  ce 
sujet. seraient  de  peu  d’intérêt  :  nous  nous  bornerons  aux  ré¬ 
sultats  les  plus  généraux. 

Le  docteur  Prout  a  analysé  le  chyme  dans  des  expériences 
faites  sur  divers  animaux.  Parmi  les  résultats  qu’il  a  obtenus , 
nous  croyons  utile  de  reproduire  ceux  que  lui  ont  fourni  deux 
chiens  qu’il  avait  nourris  chacun  exclusivement  avec  des  sub¬ 
stances  végétales  ou  animales. 

Le  chyme  pégétal  .extrait  du  duodénum  était  serai  -  fluide , 
opaqùe,  composé  d’une  partie  blanche  jaunâtre,  mêlée  à  une 
seconde  partie  de  même  couleur,  mais  de  consistance  plus 
considérable  ;  il  coagulait  le  lait  complètement. 

Le  chyme  animal  est  plus  épais  et  plus  visqueux  que  celui  de 
matière  végétale  ;  sa  couleur  se  rapproche  davantage  du  rouge. 
Il  ne  coagule  pas  le  lait. 

Le  tableau  suivant  montre  comparativement  la  composition 
de  ces  deux  espèces  de  chyme  ; 


"éhym 

e  végétal. 

'Cbyme  animal. 

Ëau, 

86,5 

80,2 

Matières  chymeuses , 

6,0 

15,0 

Matière  albumineuse. 

4,3 

Principe  biliaire , 

1,6 

1,7 

Glüten  végétal , 

5,0 

Sels, 

0,7 

0,7 

Résidu  insoluble , 

0,2 

0,3 

100,0  100,0 
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Pendant  son  séjour  dans  le  duodénum,  le  chyme  â  déjà 
fourni  du  chyle  aux  nombreux  vaisseaux  lymphatiques  qui  ram¬ 
pent  dans  les  parois  de  la  dernière  portion  de  cet  intestin.  Les 
phénomènes  observés  dans  cette  partie  de  l’intestin  grêle  se 
passent  également  dans  ses  deux  tiers  supérieurs;  mais  dans  le 
tiers  inférieur  les  matières  prennent  de  plus  en  plus  de  la  con*“ 
sistance,  présentent  une  teinte  plus  foncée,  qni  devient  d’un 
brun  verdâtre  près  du  cæcum.  On  n’y  aperçoit  plus,  suivant 
M.  Magendie ,  ou  que  très  peu  de  stries  blanchâtres  chyleuses. 

Voici  les  résultats  que  MM.  Tiedemann  et  Gmelin  donnent 
de  leurs  recherches  sur  le  contenu  de  l'intestin  grêle  ; 

1°  Acides.  —  Chez  les  chiens  et  les  chats  nourris  avec  divers 
alimens  simples  et  composés,  le  contenu  du  duodénum  et  de 
la  première  moitié  de  l’intestin  grêle  était  acide,  mais  moins 
que  celui  de  l’estomac.  L’acidité  diminuait  peu  à  peu  dans  la 
seconde  moitié,  et  disparaissait  ordinairement  à  l’extrémité  dé 
l’organe.  L’acide  libre  qui  se  rencontre  dans  l’intestin  grêle 
est  principalement  de  l’acide  acétique.  Il  s’y  trouvé  rarement 
de  l’acide  hydrochlorique. 

2°  Albumine.  —  Elle  se  trouve  pour  l’ordinaire  dans  le  duo¬ 
dénum  en  plus  grande  quantité  que  partout  ailleurs.  Il  y  en  a 
moins  dans  la  portion  suivante  dé  l’intestin ,  et  moins  encore 
dans  la  dernière  moitié  de  cet  organe  :  absorbée  par  les  Vais¬ 
seaux  lymphatiques,  elle  fait  la  base  du  chyle.  On  ne  peut  pas 
déterminer  si  l’un  des  alimens  donnés  à  l’animal  (le  blane 
d’œuf  liquide  excepté)  avait  part  à  l’albumine  qu’on  rencon¬ 
tre  dans  l’intestin  grêle,  puisque  les  liquides  intestinaux, 
principalement  le  suc . pancréatique ,  en  contiennent.  Contre 
l’assertion  de  Prout,  MM.  Tiedemann  et  Gmelin  établissent 
que,  quand  les  alimens  contiennent  de  l’albumine,  cette  sub¬ 
stance  se  trouve  dans  l’estomac ,  dissoute  par  le  suc  gastrique, 
et  versée  dans  le  duodénum ,  avec  le  chyle ,  sans  éprouver  au¬ 
cun  changement. 

3®  Caséum.  —  Une  matière  analogue  à  cette  substance  se 
trouve  dans  le  chyme  intestinal,  comme  elle  existe  dans 
l’estomac  et  l’intestin  grêle  des  animaux  à  jeun;  elle  paraît 
être  en  partie  un  produit  de  la  sécrétion  du  canal  alimen¬ 
taire.  Elle  provient  aussi  en  partie  du  suc  pancréatique.  Elle 
est  moins  abondante  dans  la  fin  de  l’intestin  grêle  qu’a  son 
origine;  on  n’en  trouve  ordinairement  aucune  trace  dans  le 
S2. 
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gros  intestin  :  'elle  parait  absorbée  avec  les  alimens  dissous. 

4°  Matière  principalement  composée  de  matière  salivaire  et 
d’osmazome  ou  de  substances  analogues.  —  Même  origine  et 
mêmes  remarque  que  pour  la  précédente. 

5“  Matière  particulière  rougissant  par  le  chlore.  — Cette  ma¬ 
tière,  qui  n’a-  jamais  été  rencontrée  dans  l’estomac  des  mam¬ 
mifères,  provient  très  probablement  du  suc  pancréatique. 
Elle  est  absorbée  avec  les  alimens  dissous. 

6°  Graisse.,  stéarine,  principe  colorant  et  résine  de  la  bile.  — 
Ces  diverses  matières  proviennent  de  la  bile. 

7"  Carbonate  d'ammoniaque.  —  Trouvé  dans  le  produit  de  la 
distillation  du  contenu  de  l’intestin  grêle,  chez  la  brebis  nour¬ 
rie  d’herbe  et  d’avoine. 

8®  Sels.  — Carbonate,  phosphate,  sulfate,  chlorure  alcalins; 
carbonate ,  phosphate  de  chaux ,  en  quantité  variable  suivant 
la  nourriture  donnée  et  le  genre  d’animal,  et  quelquefois 
suivant  l’endroit  de  l’intestin,  à  la  partie  supérieure  ou  à  l’in¬ 
férieure  ,  d’où  la  matière  chymeuse  a  été  retirée. 

Nous  n’avons  reproduit  ces  résultats  que  pour  donner  une 
idée  des  recherches  que  MM.  Tiedemann  et  Gmelin  ont  faites 
sur  ce  sujet  :  il  serait  difücile  de  les  apprécier,  d’en  tirer 
toutes  les  conséquences,  isolés  qu’ils  sont  ici  des  développe- 
mens  et  des  détails  que  les  auteurs  ont  donnés  dans  leur  livre; 
mais  ils  serviront  à  compléter  la  théorie  de  l’élaboration  du 
chyme  dans  l’intestin,  telle  que  nous  la  présenterons  d’après 
ces  auteurs. 

M.  Magendie  a  cherché  à  déterminer  quelle  pouvait  être 
l’action  propre  de  l’intestin  grêle  sur  des  substances  alimen¬ 
taires  qui  n’auraient  pas  subi  l’élaboration  préliminaire  de  l’es¬ 
tomac.  Nous  avons  dit  que,  dans  l’état  normal,  ces  substances 
traversaient  l’intestin  grêle  sans  y  éprouver  d’altération.  Mais 
il  est  permis  ■  de  croire ,  d’après  certains  cas  pathologiques  où 
la  nutrition,  quoique  troublée,  s’est  cependant  entretenue  mal¬ 
gré. des  lésions  .graves  de  l’estomac  qui  rendaient  ses  fonctions 
moins  complétés ,  il  est  permis  de  croire  que  l’intestin  grêle 
agit  sur  les  matières  alimentaires  non  chymifiées.  M.  Magendie 
a  donc  placé  un- morceau  de  viande  crue  dans  le  duodénum 
d’un  chien.  Au  bout  d’une  heure  ce  morceau  était  arrivé  dans 
le  rectum.  Son  poids  étaitpeu  diminué,  et  il  n’était  altéré  qu’à  la 
surface,  qui  était  décolorée.  Un  morceau  de  muscle  fut  fixé 
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avec  un  fil,  de  manière  à  ce  qu’il  ne  sortît  pas  de  l’intestin  grêle  : 
après  trois  heures,  l’animal  fut  ouvert;  le  morceau  de  viande 
avait  perdu  environ  la  moitié  de  son  poids,  la  fibrine  avait  parti¬ 
culièrement  été  attaquée;  ce  qui  avait  résisté,  presque  entière¬ 
ment  eellulaire ,  était  d’une  fétiditéextrême  (oMcmg'e  t.  ii, 
p.  114).  Ces  expériences,  quelque  insuffisantes  qu’elles  soient 
pour  faire  appréeier  l’action  isolée  de  l’intestin  grêle,  viennent 
à  l’appui  de  ce  que  nous  avons  dit  de  cet  intestin  comme  pou¬ 
vant  suppléer,  jusqu’à  un  certain  point,  à  l’action  de  l’estomac. 

Au  nombre  des  changemens  offerts  par  le  chyme  contenu 
dans  l’intestin  grêle ,  nous  noterons  encore  l’état  ordinaire  de 
mélange  dans  lequel  on  le  trouve  avec  les  divers  produits  ga¬ 
zeux  connus  sous  le  nom  de  gaz  intestinaux.  Il  résulte,  en  effet, 
à  ce  sujet,  des  premières  recherches  de  Jurine,  confirmées  ou 
rectifiées  depuis  par  MM.  Magendie  et  Chevreul,  que,  pendant 
la  chylification,il  se  forme,  dans  les  intestins  de  l’homme  en 
particulier,  et  dans  des  proportions  variées,  de  l’acide  carbo¬ 
nique  ,  du  gaz  hydrogène  pur  et  de  l’azote ,  tandis  qu’on  n’y  ren¬ 
contre  jamais  ni  oxygène  ni  aucun  autre  gaz.  Les  expériences  de 
MM.  Magendie  et  Chevreul  ont  été  faites  sur  des  cadavres  d’in¬ 
dividus  qui  venaient  d’être  supplieiés,  et  qui  s’étaient  nourris, 
quelques  heures  avant  leur  mort,  d’alimens  eopieux  et  variés. 
Si  l’on  cherche  quelle  est  la  source  de  ces  nouveaux  produits , 
on  s’aperçoit  que  l’on  est  réduit  à  de  simples  eonjectures.  On 
ne  saurait  penser,  en  effet,  que  ces  gaz  viennent  entièrement 
de  l’estomac,  attendu  que  celui-ci  contient  toujours  de  l’oxy¬ 
gène,  et  que,  s’il  renferme  de  l’hydrogène,  c’est  constamment 
en  très  petite  quantité,  et  dans  une  proportion  très  inférieure 
à  celle  qui  existe  dans  l’intestin  grêle.  On  sait  d’ailleurs  que, 
si  les  gaz  de  l’estomac  passent  parfois  dans  l’intestin,  ils  sont 
le  plus  ordinairement  rendus  par  la  bouche  vers  la  fin  de  la 
digestion  stomacale,  époque  à  laquelle  la  diminution  de  ré¬ 
sistance  de  l’œsophage  oppose,  comme  nous  l’avons  dit,  le 
moins  d’obstacles  à  leur  expulsion.  On  a  encore  pensé  que 
ces  gaz  résultaient  d’une  sécrétion  particulière  de  la  mem¬ 
brane  interne  de  l’intestin.  Quelques-uns  enfin  se  sont  arrê¬ 
tés  à  l’idée  qu’indépendamment  de  l’une  et  de  l’autre  dè  ces 
sources  réunies,  une  partie  de  ees  mêmes  gaz  appartenait 
probablement  encore  aux  nouvelles  combinaisons  dans  les¬ 
quelles  entraient  les  principes  constituans  du  chyme  durant 
son  séjour  dans  l’intestin.  Cette  dernière  origine  paraît  être, 
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sinon  la  seule,  du  moins  la  plus  abondante;  car,  d’après  les 
expériences  de  M.  Chevillot  {Recherches  sur  les  gaz  intesti¬ 
naux,  etc.  Thèses  de  Paris,  1833 ,  n“.  194),  si  l’on  recueille  des 
matières  de  l’intestin  grêle  et  qu’on  les  laisse  quelque  temps 
dans  une  étuve  à  la  température  du  corps ,  la  réaction  chimi¬ 
que  qui  s’y  opère  développe  les  mêmes  gaz  que  ceux  qu'on 
trouve  dans  l’intestin. 

Pendant  le  trajet  des  matières  alimentaires  dans  l’intestin 
grêle,  et  à  dater  de  la  fin  du  duodénum,  en  même  temps  que 
ees  matières  subissent  les  élaborations  que  nous  avons  décri¬ 
tes,  les  vaisseaux  lactés,  qui  naissent  immédiatement  ou  mé- 
di^tementà  la  surface  muqueuse  de  l’intestin,  se  remplissent 
d’un  liquide  blanchâtre,  connu  sous  le  nom  de  chyle,  dont  la 
partie  fluide  du  chyme  en  contact  avec  cette  surface  leur  a 
fourni  les  élémens.  Cétte  absorption  du  chyle,  très  active  dans 
le  commeneement  de  l’intestin  grêle  où  se  trouve  le  plus  grand 
nombre  de  chylifères,  se  continue  dans  le  jéjunum,  devient 
de  plus  en  plus  rare  jusqu’à  la  fin  de  l’iléon.  Les  valvules  con- 
ûiventes,  qui  multiplient  la  surface  de  l’intestin,  qui  s’enfon¬ 
cent  dans  la  matière  chymeuse  agitée  et  renouvelée  par  les 
mouvemens  péristaltiques ,  favorisent  cette  absorption.  La  çhy- 
lifieation  est  en  rapport  avec  les  modifications  éprouvées  par  les 
matières  alimentaires. Elle  demande,  comme  celle-ci, un  temps 
assez  long  pour  se  faire  :  il  arrive  souvent  que  trois  ou  quatre 
heures  après  le  repas ,  on  ne  rencontre  pas  encore  de  chyle 
formé  sur  les  animaux  que  l’on  sacrifie  pendant  cette  période 
de  la  digestion.  Nous  reviendrons  nécessairement  sur  le  chyle 
et  l’absorption  de  ce  fluide ,  lorsque  nous  parlerons  de  Vhéma- 
tose,  de  \a.  nutrition  et  des  fonctions  des  lymphatiques. 

La  digestion  intestinale ,  d’abord  concomitante  de  la  diges¬ 
tion  stomacale,  finit  ensuite  par  lui  succéder.  Mais  plus  pro¬ 
fonde,  moins  sensible  que  la  première,  et  d’ailleurs  en  très 
grande  partie  confondue  avec  elle  parle  temps  dans  lequel  elle 
s'effectue,  elle  ne  s’accompagne  guère  de  phénomènes  géné¬ 
raux  qui  la  puissent  faire  distinguer.  Le  travail  qui  la  constitue 
échappe  à  notre  perception,  et  sa  durée,  ainsi  que  celle  de  la 
digestion  stomacale ,  ne  saurait  non  plus  être  déterminée  avec 
quelque  précision.  Ne  pourrait-on  pas  cependant  rapporter  à 
cette  période  de  la  digestion,  à  la  formation  du  chyle  et  à  son 
mélange  avec  le  sang,  cette  espèce  de  mouvement  d’expan¬ 
sion  du  centre  à  la  circonférence,  qu’on  observe  dans  la  plu- 
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part  des  phénomènes  de  l’économie,  comme  le  développTËment 
et  l’accélération  du  pouls  et  des  mouvemens  respiratoires , 
l’augmentation  de  la  perspiration  cutanée,  de  rougeur  du 
visage  et  de  la  chaleur  générale,  ce  sentiment  de  la  réparation 
de  nos  Forces ,  cette  aptitude  des  fonctions  sensoriales  et  intel¬ 
lectuelles;  état  de.  réaction  opposé  à  celui  de  contraction  qui 
caractérise  la  première  période  de  la  digestion. 

2°  Nous  avons  maintenant  à  rechercher  quel  est  le  mode 
d’action  qui  préside  aux  ehangemens  éprouvés  par  le  chyme 
dans  l’intestin  grêle,  quelle  part  prend  à  ces  changeioens  cha¬ 
cune  des  conditions  auxquelles  la  matière  alimentaire  se  trouve 
soumise  dans  cette  partie  des  voies  digestives.  Il  faut  avouer 
que  nous  sommes  encore  moins  avancés  peut-être  sur  la  théorie 
de  la  chylification  que  sur  celle  de  la  chymification.  On  ne  peut 
guère  douter  que  cette  opération  ne  soit,  comme  celle-ci,  pres¬ 
que  entièrement  chimique;  mais  il  nous  est  impossible  de  la 
rattacher  dans  tous  ses  détails  aux  lois  des  affinités  que  nous 
connaissons.  Malgré  les  magnifiques  travaux  de  Tiedemann  et 
de  Gmelin,  le  sujet  est  trop  complexe,  la  question  présente  en¬ 
core  trop  d’élémens  inconnus ,  pour  qu’on  se  croie  en  droit  de 
la  résoudre.  Contentons-nous  donc  d’exposer  les  efforts  et 
l’état  de  la  science. 

Outre  la  chaleur  et  l’agitation  auxquelles  est  soumis  le  chyme 
dans  l’intestin  grêle,  et  qui  constituent  une  cause  puissante  de 
réaction  chimique,  trois  sortes  de  fluides  animaux  s’y  mélan¬ 
gent  :  ce  sont  la  bile,  l’humeur  pancréatique  et  les  fluides  sé¬ 
crétés  à  la  surface  interne  de  l’intestin.  Ouelle  est  l’influence 
de  ces  divers  fluides  sur  la  chylification  ?  Y  a-t-il  quelque  rap¬ 
port  entre  leur  composition  et  celle  des  deux  parties  distinctes 
du  chyme  qui  se  séparent  après  avoir  reçu  leur  contact,  l’une 
pour  s’attacher  aux  parois  de  l’intestin  et  fournir  les  élémens 
du  chyle,  l’autre  pour  être  rejetée. au  dehors? 

Labile  est  un  fluide  extrêmement  composé,  dont  les  prin¬ 
cipes  constituans  ne  sont  pas  encore  bien  positivement  déter¬ 
minés.  {Voy.  l’article  Bile.)  Toutefois  si  l’on  s’en  réfère  à  l’a¬ 
nalyse  récente  et  détaillée  qu’en  ont  faite  MM.  Tiedemann  et 
Gmelin  (  Recherches  sur  la  digestion ,  t.  i ,  p.  42-90  ) ,  analyse  qui , 
du  reste,  confirme  divers  résultats  obtenus  par  d’autres  chi¬ 
mistes,  cette  humeur,  faiblement  alcaline,  contiendrait  une 
grande  quantité  d’eau  ,  des  principes  graisseux  ,  caséeux, 
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diverses  matières  animales  particulières,  un  principe  colorant 
amer,  du  mucus,  divers  sels  à  base  de  soude,  du  chlorure  de 
sodium ,  du  phosphate  de  chaux. 

De.  tout  temps  on  a  considéré  la  bile  comme  l’agent  prin¬ 
cipal  de  la  chylification ;  toutefois,  déjà  avant  Haller,  di¬ 
vers  auteurs,  contre  lesquels  ce  grand  physiologiète  s’élève, 
avalent  nié  qu’elle  prît  part  à  cette  opération ,  et  la  regardaient 
comme  une  humeur  purement  excrémentitielle  destinée  à  main¬ 
tenir  le  sang  dont  elle  est  séparée  dans  les  conditions  de  com¬ 
position  qui  lui  sont  nécessaires.  Mais,  dit  Haller,  si  la  bile 
n’avait  aucun  usage  dans  la  digestion ,  l’excrétion  s’en  serait 
faite  au  voisinage  du  rectum,  et  on  ne  la  verrait  pas  chez  tous 
les  animaux ,  versée  au  commencement  de  l’intestin ,  se-  mé¬ 
langer  nécessairement  aux  matières  alimentaires  d’où  le  chyle 
est  tiré  {Élem.  phys. ,  lib.  XXIII ,  sect.  in,  §  25).  Cette  opinion, 
qui  a  été  renouvelée  dans  ces  derniers  temps ,  était,  du  reste, 
peu  répandue.  Déjà  les  anciens  regardaient  la  bile  comme  un 
savon  animal  qui  favorisait  le  mélange  des  parties  oléagineuses 
des  alimens  avec  les  parties  aqueuses.  Les  chimistes  qui  pré¬ 
cédèrent  notre  époqiie ,  revêtant  le  fluide  pancréatique  de 
qualités  acides,  pensèrent  que  son  mélange  avec  la  bile,  évi¬ 
demment  alcaline,  produisait  une  effervescence  et  un  dévelop¬ 
pement  de  chaleur  capables  d’opérer  l’élaboration  du  chyle.  Les 
chimistes  modernes ,  et  notamment  Fourcroy ,  se  basant  sur 
une  connaissance  un  peu  plus  avancée  de  la  bile,  rejetèrent 
cette  hypothèse,  et  admirent  cette  autre,  savoir  :  que  la  bile 
décomposée,  en  s’unissant  chimiquement  par  ses  parties  flui¬ 
des,  comme  son  alcali ,  ses  sels,  son  corps  sucré,  portion  de 
sa  substance  animale,  avec  la  partie  la  plus  dissoluble  du 
chyme,  formait  par  un  véritable  départ  le  chyle,  tandis  que 
sa  matière  albumineuse  coagulable  ,)son  huile  concrescible  co¬ 
lorée  ,  et  son  principe  amer  et  âcre ,  unis  aux  débris  ligneux  et 
solides  des  alimens ,  produisaient  les  excrémens. 

Avant  d’expliquer  l’action  de  chacun  des  principes  de  la 
bile  sur  le  chyme,  il  était  nécessaire  d’observer  ce  que  devient 
celui-ci, soustrait  à  l’influence  de  ce  fluide.  Divers  expérimen¬ 
tateurs  cherchèrent  donc  à  déterminer  quelle  modification 
apporte  à  la  digestion  la  ligature  du  canal  cholédoque.  M.  Bro- 
die  affirme  que ,  par  cette  opération ,  tandis  que  le  chynte 
«formait  comme  à  l’ordinaire,  la  chylification  avait  toujours 
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été  suspendue.  Mais,  comme  l’ont  fait  remarquer  MM.  Leuret 
etLassaigne  (Rech.  sur  la  digest.,  p.  147),  les  expériences  de 
M.  Brodie  sont  incomplètes,  en  ce  qu’il  n’a  pas  analysé  le  li¬ 
quide  contenu  dans  les  vaisseaux  chylifères,  regardé  gratuite¬ 
ment  comme  de  la  lymphe  mêlée  à  la  partie  la  plus  liquide  du 
chyme.  Ces  deux  physiologistes  et  M.  Magendie  disent,  au  con¬ 
traire,  avoir  remarqué  dans  leurs  expériences  que  les  chy¬ 
lifères,  après  la  ligature  du  canal  cholédoque,  se  remplissent 
aussi  abondamment  que  de  coutume  ;  que  la  chylification,  par 
conséquent,  n’est  point  interrompue  par  l’absence  de  la  bile. 
On  sait,  en  effet,  que  dans  certains  cas  fournis  par  l’anatomie 
pathologique,  les  conduits  qui  versent  ce  fluide  dans  l’intestin 
ont  dû  être  long-temps  oblitérés ,  sans  que  la  digestion  et  la 
nutrition  aient  été  notablement  altérées.  Mais  sur  ce  point  de 
la  digestion ,  comme  sur  tant  d’autres,  nuHes  recherches  n’ont 
jeté  de  plus  vives  lumières  que  les  belles  expériences  de  MM.  Tie¬ 
demann  et  Gmelin. Dans  ces  expériences ,  dont  nous  ne  pouvons 
rapporter  ici  les  détails,  les  auteurs  ontvu,  comme  M.  Brodie,la 
digestion  stomacale  se  faire  absolument  de  même  que  dans  les 
cas  où  le  canal  cholédoque  n’avait  point  été  lié,  fait  qui  réfute 
l’opinion  d’un  auteur,  Englesfield  Shmith,  qui  pensait  que  la 
bile  remonte  en  partie  dans  l’estomac,  et  ^st  nécessaire  à  l’é¬ 
laboration  des  alimens  opérée  dans  ce  viscère.  Ces  expé¬ 
riences  leur  ont  également  démontré  que  les  contenus  de  l’in¬ 
testin  grêle,  à  part  l’absence  des  principes  constituans  de  la 
bile ,  ne  différaient  pas  essentiellement  de  ceux  que  l’on  trouve 
ordinairement.  On  doit  donc  rejeter  comme  erronée  l’opinion 
de  Prout,  qui  prétend  que  l’albumine  se  forme  seulement  dans 
l’intestin  grêle,  par  suite  de  l’action  que  la  bile  exerce  sur 
le  chyle,  puisqu’elle  existait  en  très  grande  quantité  chez  les 
animaux  auxquels  le  canal  cholédoque  avait  été  lié.  Par  la 
même  raison  se  trouve  réfutée,  et  l’opinion  de  Brodie,  qui  sou¬ 
tient  que  la  bile  est  indispensable  à  la  formation  du  chyle,  et 
les  hypothèses  des  physiologistes  qui  admettent  que  le  mé¬ 
lange  de  la  bile  avec  le  chyme  détermine  la  précipitation  du 
chyle  blanc;  car,  disent  MM.  Tiedemann  et  Gmelin,  nous 
avons  trouvé  de  ces  flocons  muqueux  blancs ,  qu’on  a  regar¬ 
dés  à  tort  comme  du  chyle,  chez  les  chiens  sur  lesquels  on 
avait  lié,  et  même,  dans  quelques  cas,  séparé  entièrement  du 
duodénum  le  canal  cholédoque  (^ouvrage  cité,  t.  ii,  p.  53).  Le 
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liquide  que  contleunent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  Tintes- 
tin  grêle  et  le  canal  thoracique,  paraît,  il  est  vrai,  différer, 
pour  l’aspect,  de  celui  qu’on  y  rencontre  lorsque  l’excrétion 
de  la  bile  n’a  point  été  interrompue  :  dans  le  premier  cas ,  il 
est  transparent,  tandis  qu’il  se  montre  opaque,  blanchâtre, 
dans  le  second.  C’est  sûr  cette  différence  de  couleur  que  s’est 
fondé  M.  Brodie  pour  inférer  la  nécessité  du  mélange  de  la 
bile  au  chyme  pour  la  formation  du  chyle.  Mais,  suivant 
MM,  Tiedemann  et  Gmelin,  cette  différence  n’est  pas  essen¬ 
tielle.  On  sait  que  la  teinte  blanche  et  laiteuse  du  chyle  tient 
à  des  parties  grasses,  et  il  arrive  bien  souvent  de  ne  pas  Ty 
observer,  ainsi  que  le  constatent  leurs  expériences,  quoique 
rien  n’empêche  la  bile  de  fluer  dans  le  duodénum.  «Nous  ne 
saurions  donc  penser  avec  Brodie,  ajoutent  ces  physiologistes, 
que  la  formation  du  chyle  est  suspendue  quand  la  bile  ne 
coule  point  dans  le  canal  intestinal.  Ce  qui  prouve  encore 
qu’il  n’en  est  point  ainsi ,  c’est  que  plusieurs  de  nos  chiens 
vécurent  long-temps  après  la  ligature  du  canal  cholédoque, 
chose  absolument  impossible  s’il  ne  s’était  pas  fait  du  chyle. 
Tout  au  plus  peut-on  admettre  que  les  lymphatiques  absorbent 
moins  de  graisse  dans  le  canal  intestinal,  lorsque  la  bile  ne 
parvient  pas  dans  ce  dernier.»  {Ibid,  p.  55.)  MM.  Tiedemann 
et  Gmelin  pensent  donc  que  la  bile  n’a  point  autant  de  part 
qu’on  Ta  cru  dans  la  formation  du  chyle,  que  cette  humeur  a 
un  autre  but  d’utilité  pour  l’économie  animale,  celui  de  main¬ 
tenir  la  composition  chimique  du  sang  dans  un  état  propre  à 
la  nutrition  des  organes  et  à  l’exercice  de  leurs  fonctions.  Nous 
ne  faisons  qu’énoncer  ici  cette  opinion,  ainsi  que  divers  autres 
points  de  l’histoire  de  la  sécrétion  et  de  l’excrétion  de  la  bile 
sur  lesquels  on  devra  plus  amplement  revenir  lorsqu’on  fera 
cette  histoire  {Voyez  Foie  (physiologie). 

MM.  Tiedemann  et  Gmelin  ne  croient  pas,  malgré  cela,  la 
bile  sans  utilité  dans  la  digestion.  Ces  physiologistes ,  s’ap¬ 
puyant  sur  certains  résultats  de  leurs  recherches  dont  nous 
reproduirons  plus  bas  l’ensemble ,  pensent  que  ce  fluide  sert 
à  stimuler  l’intestin  ,  à  exciter  la  sécrétion  du  suc  et  du  mucus 
intestinal,  à  favoriser  par  là  les  progrès  de  la  dissolution,  de 
l’assimilation  du  chyme;  qu’il  s’oppose  à  la  décomposition  pu¬ 
tride  des  substances  alimentaires  contenues  dans  le  canal  in¬ 
testinal,  où  elles  sont  exposées  à  l’influence  d’une  haute  tem- 
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pérature;  qu’il  neutralise  une  partie  de  l’acide  provenant  du 
suc  gastrique,  facilite  la  fluidification,  la  division  de  la  graisse 
èt  des  principes  constituans  huileux  des  alimens  ;  qu’enfin  il 
concourt  peut-être  un  peu  à  l’assimilation  des  substances  ali¬ 
mentaires  dans  le  canal  intestinal ,  par  les  matières  azotées 
qu’il  contient,  telles  que  lepicromel,  l’osmazome,  la  gliadine 
et  l’acide  cholique  ;  matières  qui  sont  probablement  absorbées 
avec  les  alimeùs  dissous,  qui  du  moins  n’ont  pu  être  retrou¬ 
vées  dans  les  excrémens. 
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Le  rôle  que  joue  le  fluide  pancréatique  dans  la  digestion  est 
plus  obscur  encore  que  celui  de  la  bile.  Les  uns  pensaient 
qu’il  sert  à  séparer  le  chyle  des  matières  exerémentitielles  ; 
d’autres,  qu’il  tempère  l’âereté  de  la  bile;  d’autres  encore, 
qu’il  délaie  le  chyme,  qu’il  dissout  les  restes  d’alimens  non 
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chymifiés ,  qu’il  contribue  à  leur  assimilation,  etc.  La  sécrétion 
du  fluide  pancréatique  est,  suivant  M.  Magendie,  fort  peu 
abondante,  même  durantla  digestion.  Des  expériences  directes 
ne  'pouvaient  être  faites  pour  éclairer  ses  usages  dans  cette 
fonction.  On  est  donc  forcé  de  se  contenter  des  probabilités 
qui  peuvent  être  formées,  en  rapprochant  de  la  connaissance 
que  l’on  a  de  ses  principes  constituans,les  divers  phénomènes 
de  la  digestion  intestinale.  On  peut  inférer  toutefois  que,  dans 
les  animaux  carnivores,  où  le  pancréas  est. peu  développé,  et 
que  chez  l’homme  où  les  altérations  de  cette  glande  ne  parais¬ 
sent  pas  avoir  de  conséquences  immédiates ,  le  liquide  qu’elle 
sécrète ,  tout  en  étant ,  comme  la  bile ,  utile  à  la  digestion ,  n’y 
est  sans  doute  pas  absolument  indispensable.  En  considérant 
que  le  pancréas  présente  un  volume  proportionnellement  plus 
grand  chez  les  animaux  qui  vivent  de  végétaux  que  chez  ceux 
qui  vivent  de  substances  animales ,  MM.  Tiedemann  et  Gmelin 
ont  vu  un  argument  de  plus  en  faveur  de  leur  opinion  sur  la 
part  que  prend  à  l’assimilation  des  alimens  le  suc  pancréatique, 
qui  fournit  au  chyle  les  principes  azotés  que  ne  lui  donnerait 
pas  assez  abondamment  une  nourriture  végétale. 
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Dez. 

11  reste  donc  comme  conditions  nécessaires,  ou  du  moins  in¬ 
séparables  de  l’élaboration  du  chyme  et  de  la  chylification,  la 
chaleur,  l’agitation  et  le  mélange  des  fluides  sécrétés  par  l’in¬ 
testin. 

Le  fluide,  en  partie  liquide,  en  partie  muqueux ,  que  l’on 
trouve  dans  le  canal  intestinal,  est  fourni ,  d’après  MM.  Tiede¬ 
mann  et  Gmelin ,  et  par  l’exhalation  des  nombreuses  ramifi¬ 
cations  artérielles  répandues  dans  la  membrane  muqueuse, 
et  par  la  sécrétion  des  glandes  de  Brunner  et  de  Peyer.  On  ne 
peut  évaluer  exactement  la  quantité  de  liquide  intestinal  qui 
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est  fourni  à  la  digestion.  Mais  on  peut  conjecturer  d’après  l’é¬ 
tendue  de  la  membrane  et  la  multitude  de  glandules  qü’elle 
renferme,  que  cette  quantité  doit  être  considérable.  Suivant 
ces  mêmes  auteurs,  ces  fluides  examinés  chez  les  chiens  et  les 
chevaux ,  contiennent ,  dans  le  premier  tiers  ou  la  première 
moitié  de  l’intestin  grêle,  un  peu  d’acide  libre,  qui  est  pré¬ 
sumé  être  de  l’acide  acétique;  du  mucus,  beaucoup  d’albu¬ 
mine,  dont  partie  provenait  du  suc  pancréatique  ;  une  matière 
caséeuse,  qui  appartenait  vraisemblablement  au  même  sue; 
une  matière  composée  de  matière  salivaire  et  d’osmazome; 
une  matière  particulière  rougissant  par  le  chlore;  une  matière 
faiblement  acide  et  azotée,  analogue  à  l’acide  allantoïque,  à 
l’acide  urique  et  à  l’oxyde  cystique  :  matière  trouvée  dans  la 
portion  supérieure  de  l’intestin  grêle,  chez  un  cheval;  divers 
sels  alcalins  et  calcaires. 

Si  l’on  considère,  avec  MM.  Tiedemann  et  Gmelin,  que  la 
longueur  du  canal  intestinal  et  le  nombre  des  glandes  éparses 
dans  ses  parois  sont  en  rapport  parfait,  dans  les  diverses  fa¬ 
milles  des  mammifères,  avec  la  nature  des  alimens  dont  ces 
animaux  se  nourrissent;  que  l’intestin  grêle,  très  court  chez 
les  carnivores ,  est  plus  long  chez  ceux  qui  vivent  de  fruits, 
de  racines  sucrées  et  farineuses  ,  de  graines  oléagineuses  et 
d’herbes  tendres;  qu’il  l’est  encore  davantage  chez  ceux  qui 
se  nourrissent  de  graminées  et  de  feuilles  dures,  on  ne  pourra 
se  refuser  à  accorder  à  l’action  des  liquides  intestinaux  la 
plus  grande  part  dans  l’élaboration  qui  se  fait  au  scinde  l’in¬ 
testin  grêle  et  dans  l’assimilation  des  alimens. 

Si  maintenant  nous  essayons  de  résumer  la  théorie  de  la 
digestion  intestinale  ,  nous  ne  pourrons  mieux  faire  que  de 
reproduire  celle  qu’en  ont  donnée  MM.  Tiedemann  et  Gmelin, 
et  qui  est  du  moins  la  plus  avancée ,  si  elle  n’est  pas  com¬ 
plète  ou  démontrée  sans  réplique  dans  toutes  ses  parties. 

Le  chyme  acide,  parvenu  dans  l’intestin  grêle,' s’y  mêle  à  la 
bile,  au  suc  pancréatique  et  aux  fluides  intestinaux.  L’acide 
hydrochlorique  du  chyme,  qui  lui  a  été  communiqué  par  le 
suc  gastrique,  s’unit  avec  la  soude  combinée  dans  la  bile  avec 
les  acides  carbonique  et  acétique.  L’acide  carbonique ,  dont  là 
quantité  doit  être,  à  la  vérité,  peu  considérable,  se  dégage: 
c’est  probablement  là  la  cause  des  bulles  de  gaz  qu’on  trouve 
dans  l’intestin ,  mais  qui  peuvent  tenir  aussi  à  la  décomposition 
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des  alimens.  Si  le  chyme  coaüeat  peu  ou  même  point  d’acide 
hydrochlorique  libre,  mais  seulement  de  l’acide  acétique, 
celui-ci  transforme  également  le  carbonate  de  soude  de  la  bile 
en  acétate.  Le  mélange  de  chyme  et  de  bile  contient  bien  tou¬ 
jours  de  l’acide  libre  ;  mais  cet  acide  est ,  la  plupart  du  temps, 
de  l’acide  acétique,  sans  acide  bydrochlori(jue,  qui  précipi¬ 
terait  l’albumine  du  suc  pancréatique.  L’acide  libre  du  chyme 
précipite  le  mucus  de  là  bileàl’état  de  coagulum.  Ce  coagulum 
doit  sa  couleur  brune  au  principe  colorant  de  labile,  dont  il  a 
entraîné  une  grande  partie  avec  lui.  L’acide  margarique  trouvé 
dans  le  résidu  intestinal  a  été  séparé,  suivant  toute  probabi¬ 
lité,  du  carbonate  de  soude  de  la  bile  par  l’acide  hydrochlo¬ 
rique.  La  résine  biliaire  est  rejetée  en  totalité  ou  en  grande 
partie  avec  les  excrémens.  Le  principe  colorant  de  la  bile  estj 
de  même  que  la  résine,  expulsé  tout  entier  avec  les  excrémens, 
en  partie  combiné  avec  le  mucus  intestinal,  et  en  partie  sous  la 
forme  fluide:  c’est  ce  principe,  tenu  en  état  de  dissolution,  qui 
fait  que  la  couleur  des  liquides  filtrés  devient  plus  foncée  à 
mesure  que  les  matières  descendent  dans  le  canal  intestinal. 

Les  principes  constituans  du  suc  pancréatique ,  qui  renfer¬ 
ment  beaucoup  d’azote,  se  mêlent  avec  le  chyme  dont  ils  fa¬ 
vorisent  l’assimilation,  et  sont  absorbés  avec  la  portion  de  ce 
chyme  qui  a  été  complètement  fluidifiée. 

Quant  à  la  liqueur  complexe  sécrétée  par  l’intestin  grêle,  elle 
facilite  le  glissement  de  la  bouillie  alimentaire  dans  cet  intes¬ 
tin  ,  en  rendant  le  chyme  plus  fluide ,  en  lubrifiant  la  surface 
interne  de  l’intestin.  Le  mucus  intestinal ,  qui  a  la  propriété 
d’absorber  l’eau  et  d’autres  liquides ,  semble  servir  par  là  d’in¬ 
termédiaire  entre  les  alimens  dissous,  le  suc  pancréatique  et  la 
bile.  Ce  mucus ,  qui  couvre  les  villosités  intestinales,  est  pro¬ 
bablement  aussi  l’intermède  au  moyen  duquel  l’absorption  se 
fait  dans  l’intestin  grêle.  La  portion  liquide  du  fluide  intes¬ 
tinal  paraît  exercer  une  action  dissolvante  sur  plusieurs  restes 
d’alimens  qui  ont  passé  dans  l’intestin  grêle  avec  le  chyme,  et 
que  l’estomac  n’avait  pas  complètement  dissous.  Enfin  les  par¬ 
ties  aqueuses  du  liquide  intestinal,  principalement  les  matières 
animales  qu’il  contient,  sont  absorbées  avec  les  portions  dis¬ 
soutes  des  alimens,  par  la  membrane  muqueuse  de  l’intestin 
grêle  et  ses  vaisseaux  lymphatiques  :  de  là  vient  que  le  mucus 
acquiert  davantage  de  consistance  à  mesure  qu’il  s’avance 
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vers  le  cæcum.  La  combiuaisoa  du  liquide  intestinal  avec  les 
alimens  dissous  détermiae  l’assimilation  de  ces  derniers. 

Le  mélange  de  chyme,  de  suc  et  de  mucus  intestinal,  de  bile 
et  de  suc  pancréatique,  fournit  à  l’absorption,  en  s’avançant 
dans  l’intestin,  les  parties  fluides  qui  en  sont  exprimées.  Ges 
parties  fluides  sont  attirées  par  la  membrane  muqueuse,  qui 
s’en  imbibe,  en  quelque  sorte,  comme  une  éponge,  et  sont 
absorbées  par  les  nombreux  lymphatiques  de  l’intestin.  L’albu¬ 
mine  ,  la  matière  caséeuse  et  la  matière  susceptible  de  rougir 
j)ar  le  chlore ,  dont  la  quantité  diminue  dans  le  contenu  de 
.  l’intestin  grêle  à  mesure  qu’il  s’avance  vers  le  cæcum ,  ces  sub¬ 
stances  sont  absorbées  avec  les  parties  fluidifiées  des  alimens, 
pour  concourir  à  former  le  chyle.  Ce  dernier  fluide  n’est  ja¬ 
mais  séparé  dans  l’intestin.  Les  vaisseaux  absorbans  ont  seuls 
la  fonction  d’en  saisir  les  élémens.  Le  mucus  intestinal,  de¬ 
venu  plus  consistant,  et  associé  tant  aux  restes  d’ alimens  non 
dissous,  qu’avec  la  graisse,  la  résine,  le  principe  colorant  et  le 
mucus  de  la  bile ,  constitue  le  commencement  de  la  bouillie 
excrémentitielle ,  qui  ne  commence  à  être  bien  prononcée  que 
dans  le  dernier  tiers  de  l’intestin  grêle. 

Du  reste  ces  fonctions  de  l’intestin,  comme  celles  de  l’esto¬ 
mac,  ne  peuvent  s’exercer  que  dans  les  conditions  organiques 
d’innervation,  d’hématose  et  de  circulation,  qui  président  à 
toutes  les  actions  contractiles  et  sécrétoires  de  l’économie 
animale. 

Telle  est  la  théorie  présentée  par  MM.  Tiedemann  et  Gmeliu, 
et  que  nous  avons  presque  textuellement  extraite  de  leur  ou¬ 
vrage. 

De  LE  floE  (Fr.).  De  ckyli  àj(xcibas*cdvinis  secreHone  arque  in  lacteas 
venus  pràpulsione  in  intestinis  perfecta.  Leyde  ,  1659,  in-4°. 

VoNK  (Matth.  Lambert).  De  ingestorum  assimilatione  in  chylum.  Leyde, 
1731,  in-4». 

Lieberkühn  (Jo.  Nath.).  De  fahricâ  et  actione  villorum  intestinoruni 
tenuium  hominis.  Leyde,  1745,  in-4'’,  fig,  Amsterdam,  1760,  in-é”,  fig 

ScawARz  (Benj.).  D'us,  ohservatwnes  nonnullœ  de  vomitu  et  motu  intes- 
tinoTum.  Leyde,  1745,  in-4‘’.  —  Reçus.  In  Haller,  coll.  disp.  anat. ,  t.  l. 

Leonhardi  (J.  Q.),  resp.,  J.  C.  C.  Lorlebeeg.  Physiologia  muci  prima- 
ram  DMram.  Wittemberg,  1789,  ^-4°. 

Autenrietb,  resp.,  Cbr.  Lud.  Expérimenta  circamodumqw 

chymus  in  t^hylum  mutatur.Txxh\a%ne,  i&(SQ,ià  A°.  Dez. 
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§  IV.  Phénomènes  sdbséqüeks  de  la  digestion.  —  Le  chyme  suc¬ 
cessivement  dépouillé,  pendant  son  cours  dans  l’intestin  grêle, 
des  parties  alibiles  qu’ont  entraînées  les  vaisseaux  absorbans, 
devient  de  moins  en  moins  capable  de  servir  à  la  chylose.  Le 
résidu  chymeux  ne  pouvant  bientôt  plus  rien  fournir  à  la  nutri¬ 
tion  doit  être  expulsé  au  dehors  :  telles  sont  les  fonctions  du 
gros  intestin.  Il  nous  reste  donc  à  décrire  le  passage  et  lé  trajet 
des  matières  dans  cette  dernière  portion  du  tube  intestinal , 
les  changemens  qu’elles  y  éprouvent,  enfin  leur  expulsion  hors 
des  voies  digestives ,  ou  la  défécation. 

1“  Passage  et  trajet  des  matières  alimentaires  dans  le  gros 
intestin.  —  Le  chyme ,  parvenu  à  l’extrémité  inférieure  de  l’in¬ 
testin  grêle ,  s’engage  entre  les  deux  lèvres  de  la  double  val¬ 
vule  iléo-cœcale  par  le  même  mécanisme  en  vertu  duquel  il 
a  parcouru  toute  la  longueur  de  cet  intestin.  Le  passage  des 
matières  de  l’iléon  dans  le  gros  intestin  est  favorisé  par  la 
disposition  anatomique  de  la  valvule ,  qui  présente  du  côté 
de  l’iléon  une  espèce  de  cavité  infundibuliforme,  dirigée  de 
bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite  ,  et  dont  les  deux  lèvres , 
appliquées  habituellement  l’une  contre  l’autre  ,  s’écartent 
par  l’effet  de  la  pression  qu’elles  subissent  du  côté  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Ces  matières,  après  avoir  franchi  la  valvule 
iléo-cœcale ,  sont  reçues  dans  la  cavité  du  cæcum ,  où  elles 
séjournent  pendant  un  temps  considérable  ,  ce  qui  a  fait  dire 
à  M.  Cruveilhier  que  le  volume  de  cette  espèce  de  renfle¬ 
ment  annexé  au  gros  intestin  tient  peut-être  moins  à  une  dis¬ 
position  primitive  qu’à  la  stagnation  des  matières  fécales  ,  qui 
est  une  conséquence  de  la  position  déclive  de  cet  intestin  et  de 
la  direction  du  cours  de  ces  matières  {Anal,  descript..,  t.  ii,p.  509), 
Après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé ,  celles-ci  sont  refou¬ 
lées  ,  par  la  contraction  du  cæcum ,  vers  le  colon  ascendant , 
dans  la  cavité  duquel  elles  sont  obligées  de  se  mouvoir  contre 
leur  propre  poids.  Dans  cette  partie  de  leur  trajet,  elles  auraient 
une  grande  tendance  à  refluer  vers  l’iléon ,  sans  la  valvule  dont 
nous  avons  parlé,  et  qui  se  présente  du  côté  du  cæcum  sous 
l’aspect  d’un  bourrelet  saillant,  allongé  d’avant  en  arrière ,  et 
fendu  dans  le  même  sens.  Cette  valvule  se  compose  de  deux 
lèvres  ou  valvules,  dont  la  supérieure ,’ou  iléo-colique,  en  s’a¬ 
baissant  ,  s’oppose  au  reflux  des  matières  contenues  dans  le 
colon ,  et  dont  l’inférieure  ou  iléo-cœcale  proprement  dite  ,  se 
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relève  pour  empêcher  que  .les  matières  ne  reviennent  de  la 
cavité  du  cæcum  dans  celle  de  l’intestin  grêle.  M.  Cruveilhier 
s’est  livré  à  un  grand  nombre  d’expériences  pour  savoir  jus¬ 
qu’à  quel  point  cette  valvule  met  obstacle  au  rellux  des  sub¬ 
stances  contenues  dans  le  gros  intestin.  Il  est  arrivé  à  cette 
conclusion ,  que  si ,  d’un  côté ,  le  reflux  des  matières  qui  ont 
une  certaine  consistance ,  et  par  conséquent  des  matières  fé¬ 
cales  est  impossible ,  d’un  autre  côté  l’obstacle  n’est  point  in¬ 
surmontable  pour  les  liquides  et  pour  les  §A-i  {jdnat.  descrip., 
t.  Il,  p.  512).  Cette  conclusion  se  trouve  en  harmonie  avec  un 
certain  nombre  de  faits  tirés  de  la  pathologie.  Nous  en  citerons 
un,  entre  autres,  qui  a  été  imprimé  dans  les  Arch.  gén.  de  méd., 
janvier  1835,  p.  127,  et  où  le  malade  a  rendu  par  la  bouche  un 
liquide  qui  avait  été  injecté  avec  force  par  le  rectum.  Cepen¬ 
dant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  passage  pût  avoir  lieu 
dans  l’état  normal;  il  faut  que  les  liquides  ou  les  gaz  soient 
poussés  avec  une  force  assez  considérable.  Alors  la  lèvre  su¬ 
périeure  de  la  valvule  est  refoulée  de  haut  en  bas,  et  l’infé¬ 
rieure  de  bas  en  haut ,  et  leurs  faces  qui  se  correspondaient 
deviennent  convexes.  Chez  quelques  sujets ,  la  distension  por¬ 
tée  au  plus  haut  degré  ne  triomphe  point  de  l’obstacle;  chez 
le  plus  grand  nombre ,  la  lèvre  inférieure ,  ou  iléo-cœcale ,  glisse 
de  droite  à  gauche  sous  la  supérieure,  ou  iléo-colique,et  du 
degré  du  renversement  dépend  la  facilité  du  passage  (M.  Cru¬ 
veilhier,  loc.  cit.). 

Les  matières  pressées  par  la  contraction  du  cæcum ,  trou¬ 
vant  un  obstacle  du  côté  de  l’intestin  grêle ,  sont  donc  for¬ 
cées  de  s’engager  dans  la-  seule  voie  qui  leur  soit  ouverte. 
Elles  parcourent  ainsi  toute  la  longueur  du  colon  ascendant , 
dont  les  cellules  et  les  rétrécissemens  successifs  semblent  avoir 
pour  double  but  de  favoriser  leur  marche  ascensionnelle,  et 
de  ralentir  cette  marche  déjà  retardée  par  la  direction  verti¬ 
cale  de  bas  en  haut  de  cette  portion  de  l’intestin.  Les  fibres 
circulaires  du  cæcum ,  ainsi  que  les  trois  bandes  de  fibres  lon¬ 
gitudinales  dont  il  est  pourvu ,  en  se  eontractant  de  son  cul- 
de-sac  vers  le  colon,  sont  les  agens  actifs  de  ce  mouvement, 
qui  est  continué  par  la  contraction  des  fibres  analogues  appar¬ 
tenant  au  colon  lombaire  droit.  La  progression  des  matières 
est  d’ailleurs  facilitée  par  les  mucosités  de  l’intestin.  Quelques 
physiologistes  ont  cru  que  l’appendice  cœcale  avait  pour  fonc-. 
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tion  de  verser  dans  le  gros  intestin  des  mucosités  destinées  à 
en  lubrifier  les  parois  ;  d’autres,  considérant  qu’elle  n’est  chez 
l’homme  que  le  vestige  d’une  partie  importante  ehez  beauceap 
d’animaux,  ont  pensé  qu’elle  n’a,  chez  le  premier,  aucune  fone» 
tion ,  ou  du  moins  ont  avoué  que  ^on  usage  nous  est  entière-^ 
ment  inconnu. 

Une  fois  engagées  dans  le  colon ,  les  matières  s’avancent 
jusqu’à  l’S  iliaque ,  sous  la  double  influence  de  la  contraction 
des  fibres  longitudinales  de  l’intestin  et  de  la  contration  sue-» 
eessive  de  ses  fibres  circulaires.  Cette  action  est  secondée  par 
les  mouvemens  de  totalité  imprimés  au  colon  par  les  contrcae»- 
lions  alternatives  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux  ; 
mais  leur  progression  se  fait  avec  lenteur  et  non  d’une  ma¬ 
nière  continue.  La  surface  interne  du  gros  intestin  est  le  siège 
d’une  quantité  innombrable  de  pores ,  et  probablement  celui 
d’une  absorption  active  ;  c’est  dans  sa  cavité  que  les  fèces  per¬ 
dent  ce  qui  leur  restait  de  parties  chyleuses.  Aussi ,  de  même 
que  dans  l’intestin  grêle,  les  matières  sont-elles  promenées 
dans  l’intérieur  du  gros  intestin,  pour  présenter  toutes  leurs 
parties  aux  bouches  absorbantes.  Ce  n’est  qu’après  ees  mouve¬ 
mens  alternatifs  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite , 
qu'elles  viennent  enfin  s’amasser  dans  l’S  iliaque  du  colon 
(  M.  Gerdy,  Physiol. ,  préface,  p.  liv). 

Revenons  maintenant  aux  modifications  qu’éprouvent  les 
matières  alimentaitres  dans  le  gros  intestin  ,  aux  phénomènes 
divers  qui  y  ont  lieu. 

Le  résidu  chymeux  que  l'iléon  va  verser  dans  le  cæcum  est , 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  jaune  ou  verdâtre,  de  certaine 
consistance,  peu  odorant.  Son  séjour  dans  le  eœcum  lui  fait 
éprouver  de  nouvelles  modifications.  Suivant  MM.  Tiedemann 
et  Gmelin,  qu’il  faut  constamment  citer,  puisque  ees  physielo- 
^stes-chimistes  sont  les  auteurs  des  expériences  les  plus  rigou¬ 
reuses  et  les  mieux  suivies  qui  aient  été  faites  sur  toute  la  série 
des  phénomènes  de  la  digestion,  le  cæcum  est,  ainsi  que  l’avait 
déjà  pensé  Viridet,  un  réservoir  semblable  à  l'estomac,  dans 
lequel  s’accomplit  le  dernier  période  delà  digestion.  II  se  sécrète 
dans  cet  intestin  un  liquide  acide  et  dissolvant,  qui  se  mêle  aux 
restqs  d’alimens  difficiles  à  digérer.  Ce  liquide  paraît  contenir 
aussi  un  peu  d’albumine  chez  les  chiens ,  mais  surtout  en  abon¬ 
dance  chez  les  animaux  qui  se  nourrissent  de  substances  végé- 
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laies.  L’addition  de  celte  albumine  contribue  peut-être  à  con¬ 
sommer  l’assimilation  des  alimens  dissous  par  le  liquide.  «De 
cette  manière,  ajoutent  MM.  Tiedemann  et  Gmelin,  la  nature 
fait  un  dernier  effort  dans  le  coêcum  pour  tirer  des  alimens  ce 
qu’ils  peuvent  contenir  encore  de  dissoluble.  C’est  enfin  dans 
cet  organe  que  le  véritable  excrément  intestinal  se  produit  sous 
la  forme  d’une  bouillie  molle ,  brune  ou  jaunerverdâtre ,  avec 
son  odeur  fécale  particulière ,  provenant  d’une  huile  volatile, 
qui ,  suivant  toutes  les  apparences  est  sécrétée  principalement 
par  le  cæcum.  La  plupart  du  temps  aussi  il  s’opère  dans  ce  vis¬ 
cère  une  décomposition  provoquée  par  la  chaleur ,  et  qu’ac¬ 
compagne  un  dégagement  de  gaz  acide  hydrosulfurique.  » 

Les  résultats  obtenus  par  ces  physiologistes  sur  les  contenus 
du  cæcum,  ont  été  :  l®ünac/de  libre,  qui  paraît  être  de  l’acide 
acétique,  peut-être  avec  un  peu  d’acide  hydrochlorique  :  il  y  en 
avait  davantage  que  dans  les  matières  de  la  fin  de  l’intestin 
grêle. . —  2®  De  Y  albumine  :  cette  substance,  qui  avait  diminué  le 
long  de  l’intestin  grêle ,  reparut  fréquemment  en  abondanee 
dans  le  cæcum  et  le  colon.  —  3®  11  en  fut  de  même  pour  la  ma¬ 
tière  analogue  à  Yosmazome  et  à  la  matière  salivaire.  —  4®  Une 
matière  rougissant  par  le  chlore,  différant  de  celle  qui  a  été 
signalée  dans  l’intestin  grêle ,  en  ce  qu’elle  prenait  aussi  unie 
teinte  rouge  par  les  acides  nitrique  et  hydrochlorique,  de 
même  que  par  les  sels  métalliques  :  cette  matière  est  peut-être 
une  sécrétion  particulière  du  cæcum.— 5®  Graisse, principe  co¬ 
lorant  et  résine  de  la  bile.  —  6°  Sels  ;  ce  sont  les  mêmes  que  ceux 
qui  ont  été  trouvés  dans  l’intestin  grêle. 

Après  avoir  séjourné  dans  le  cæcum  et  y  avoir  subi  les  chan- 
gemens  indiqués,  les  matières  alimentaires  sont  poussées  dans 
le  colon  et  s’y  accumulent.  Là ,  leur  consistance  augmente,  ainsi 
que  leur  sécheresse,  leur  couleur  brune  et  leur  odeur  excré- 
mentitielle.  Les  portions  des  restes  d’aiimens  qui  ont  été  dis¬ 
soutes  par  le  liquide  acide  du  cëecum,  sont  absorbées  complè¬ 
tement,  et  pendant  leur  séjour  dans  cet  intestin  et  dans  leur 
trajet  dans  les  colons,  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  dont 
le  nombre  diminue  progressivement  du  cæcum  vers  le  rectum. 
Enfin  les  résidus  non  dissous  des  alimens  restent  avec  le  mucus 
intestinal ,  qui  est  très  consistant ,  avec  la  graisse ,  la  résine ,  le 
principe  colorant  et  le  mucus  de  labile,  pour  constituer  les  ex- 
crémeas  proprement  dits,  qui  sont  expulsés  à  diverses  époques. 

23. 


MGESTIGiV. 


366 

Les  substances  que  MM.  Tiedemann  et  Gmelin  signalent  dans  la 
composition  du  contenu  du  colon,  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui 
ont  été  indiquées  pour  le  cæcum.  Les  particularités  qu’ils  men¬ 
tionnent  tiennent  à  la  différence  de  nourriture  donnée  aux  ani¬ 
maux  et  au  genre  de  ceux-ci.  Le  docteur  Prout  a  fait  égale¬ 
ment  des  recherches  sur  la  composition  des  contenus  du  gros 
intestin,  comparés  chez  des  animaux  qui  avaient  été  nourris 
exclusivement  avec  des  alimens  végétaux  ou  des-alimens  ani¬ 
maux.  Nous  ne  croyons  pas  utile  de  les  reproduire ,  en  ce 
qu’elles  ne  pourraient  nous  fournir  aucun  résultat  nouveau. 

Les  fèces  examinées  dans  les  diverses  parties  des  gros  intes¬ 
tins  n’y  changent  plus  de  caractère;  seulement  leur  concen¬ 
tration  ,  leur  consistance ,  augmentent,  et  leur  couleur  devient 
d’autant  plus  foncée,  que  leur  séjour  est  plus  prolongé,  et 
qu’elles  occupent  une  partie  plus  voisine  de  l’anus.  Le  résidu 
stercoral ,  homogène  dans  toutes  ses  parties ,  forme  tantôt  une 
sorte  de  pâte  ou  de  magma  assez  solide  ;  tantôt  il  se  pelotonne 
et  s’agglomère  sous  forme  de  boules  ou  cjbales ,  qui  résultent 
probablement  de  la  configuration  particulière  des  bosselures 
ou  cavités  secondaires  des  gros  intestins. 

Des  gaz,  tels  que  l’azote,  l’acide  carbonique,  l’hydrogène  car¬ 
boné  et  sulfuré,  accompagnent,  dans  les  gros  intestins ,  les 
fèces.  Il  est  probable  qu’ils  proviennent  en  grande  partie  de  la 
fermentation  des  matières.  Les  expériences  déjà  citées  de 
MM.  Magendie  et  Ghevreul  ont  constaté  d’ailleurs  ,  quant  aux 
proportions  de  ces  gaz,  comparées  à  celles  des  gaz  de  l’intestin 
grêle,  que  la  quantité  d’acide  carbonique  s’est  montrée  con¬ 
stamment  supérieure  à  celle  qu’on  observe  dans  ce  dernier  : 
résultat  entièrement  contraire  à  celui  de  Jurine,  qui,  comme 
on  sait,  avait  avancé  que  les  proportions  de  ce  même  gaz  di¬ 
minuaient  d’autant  plus  qu’on  s’éloignait  davantage  de  l’es¬ 
tomac.  L’hydrogène  pur,  qu’on  rencontre  souvent  dans  l’intestin 
grêle  ,  n’a  pas  non  plus  paru  exister  dans  les  gros  intestins. 

On  doit  remarquer  qu’une  foule  de  circonstances  font  varier 
les  qualités,  la  quantité,  et  probablement  aussi  la  composition 
des  matières  stercorales  ;  nous  indiquerons  en  particulier, 
parmi  celles-ci ,  la  diversité  du  régime  alimentaire,  la  perfec¬ 
tion  et  la  promptitude  des  digestions ,  les  âges  et  les  tempé- 
ramens  ;  mais  ces  faits  sont  trop  connus  pour  avoir  besoin  de 
développemens.  On  sait,  à  l’égard  des  animaux,  combien  leqr 
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nature  herbivore  ou  carnivore  apporte  de  différences  dans 
leurs  excrémens.  Tandis,  en  effet,  que  ceux  des  premiers  ne 
nous  causent  que  peu  ou  point  de  répugnance,  ceux  des  car¬ 
nassiers  nous  révoltent  par  la  plus  insupportable  fétidité.  Les 
excrémens  de  Thomme,  analysés  par  MM.  Vauquelin,  Thé¬ 
nard  et  Berzélius,  se  composent  d’eau,  de  débris  de  végétaux 
et  d’animaux,  de  bile,  d’albumine,  d’une  matière  extractive 
particulière,  d’un  produit  formé  de  bile  altérée,  de  résine  et  de 
matière  animale ,  et  de  différens  sels,  qui  sont,  d’après  M.  Thé¬ 
nard,  le  phosphate,  le  carbonate  de  chaux  et  le  muriate  de 
soude;  cé  chimiste  y  a  également  constaté  la  présence  de  la 
silice  et  du  soufre.  MM.  Leuret  et  Lassaigoe  ont  trouvé  dans  les 
fèces  d’un  adulte  bien  portant,  qui  usait  d’une  nourriture  ani¬ 
male  et  végétale,  1°  un  résidu  fibreux  de  substances  organi¬ 
ques;  2°  une  matière  soluble  dans  l’eau,  contenant  de  l’albu¬ 
mine,  du  mucus,  la  matière  jaune  de  la  bile;  3°  une  substance 
soluble  dans  l’alcool,  formée  de  résine,  bile  et  graisse  ; 
4“  quelques  sels  alcalins  et  calcaires. 

2“  Défécation.  —  Le  gros  intestin ,  outre  son  action  dans  l’acte 
de  la  défécation,  a  encore  pour^objet,  comme  on  vient  de  le 
voir,  desservir  de  réservoir  aux  matières  fécales.  C’est  l’S  ilia¬ 
que  du  colon ,  et  non  le  rectum,  qui  remplitprincipalement  cet 
office.  Suivant  le  docteur  O’Beirne  {Arch.  gén.  de  méd.^1^  sér. , 
t.  III,  p.  84),  rS  iliaque  du  colon,  dans  l’état  de  vacuité ,  n’oc¬ 
cupe  point  la  fosse  iliaque  ;  elle  forme  une  anse  qui  pend  au 
côté  gauche  du  rectum.  A  mesure  que  les  matières  s’y  accumu¬ 
lent  et  la  distendent,  elle  se  relève  et  vient  seulement  alors 
former  un  tube  continu  avec  le  rectum,  contre  l’orifice  supérieur 
duquel  les  fecès  se  trouvent  ainsi  portées  ;  mais  leur  poids  seul 
n’est  pas  suffisant  pour  leur  frayer  un  passage  à  travers  l’es¬ 
pèce  d’anneau  que  forme  l’extrémité  supérieure  du  rectum  , 
qui,  dans  l’état  de  vacuité,  est  contracté  sur  lui-même  de 
manière  à  ce  que  ses  parois  soient  contiguës.  Cet  effet  ne  peut 
être  obtenu  ni  parla  douce  pression  qui  résulte  des  contrac¬ 
tions  alternatives  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux 
dans  l’acte  de  la  respiration ,  ni  par  les  efforts  de  l’S  iliaque 
elle-même  ,  dont  la  puissance  musculaire  est  inférieure  à  celle 
du  rectum.  Les  fèces  sont  donc  obligées  de  séjourner  jusqu’à 
ce  que  leur  accumulation,  qui  va  toujours  croissant,  et  la 
distension  qui  en  résulte,  déterminent  une  sensation  de  malaise 
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suffisante  pour  exciter  l’action  spéciale  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux.  Ces  muscles ,  au  lieu  de  se  contracter 
alternativement ,  agissent  alors  de  concert ,  compriment  de 
tous  côtés  ce  qui  est  renfermé  dans  l’abdomen ,  poussent  en 
bas  la  masse  libre  et  flottante  des  intestins  grêles ,  et  la  font 
descendre  jusque  dans  le  bassin,  de  manière  à  comprimer  for¬ 
tement  rS  iliaque  distendue.  Par  ce  moyen ,  les  matières  sont 
poussées  dans  toutes  les  directions  contre  l’anneau  formé  par 
la  contraction  du  rectum,  avec  une  force  suffisante  pour  écar¬ 
ter  les  parois  de  cet  intestin  et  se  frayer  une  route.  L’effort 
cesse  ;  mais ,  aussitôt  que  le  rectum  est  rempli  ,  il  est  excité  à 
son  tour,  et  ses  contractions  expulsives  achèvent  de  faire 
descendre  les  excrémens  dans  le  renflement  qui  précède  l’a¬ 
nus.  Là,  leur  accumulation  produit  une  sensation  de  pesanteur 
et  de  malaise  au  périnée ,  un  besoin  pressant  d’aller  à  la  selle, 
et  détermine  un  effort  encore  plus  énergique  qui  surmonte  la 
contraction  du  sphincter ,  et  effectue  l’entière  expulsion  des 
fèces.  Après  l’évacuation  du  rectum,  l’effort  cesse,  le  rectum  et 
le  sphincter  de  l’anus  reprennent  leur  état  habituel  de  con¬ 
traction  ;  le  diaphragme  remonte ,  entraînant  avec  lui  et  ren¬ 
dant  à  la  place  qu’ils  doivent  occuper,  le  foie ,  l’estomac  ,  la 
rate,  les  intestins  grêles,  le  cæcum,  et  les  portions  ascendante, 
transverse  et  descendante  du  colon.  L’S  iliaque  seule  ne  re¬ 
monte  pas ,  à  cause  de  la  longueur  et  de  la  laxité  de  son  repli 
péritonéal  :  elle  reste  dans  la  cavité  du  bassin^  où  elle  a  été 
portée  pendant  l’effort  d’expulsion ,  jusqu’à  ce  que  sa  cavité 
sé  distende  de  nouveau.  Si  le  sphincter  de  l’anUs  ,  dit  le  doc¬ 
teur  O’Beirne ,  était  le  seul  obstacle  à  l’évacuation  continue 
des  fèces ,  si  celles-ci  s’accumulaient  incessamment  dans  le 
rectum ,  ce  sphincter  serait  soumis  à  une  irritation  continuelle, 
et  le  gros  intestin  ne  pourrait  point  accomplir  son  office  de 
réservoir  temporaire  des  matières  fécales. 

Dans  l’exposition  de  sa  théorie,  l’auteur  que  nous  venons 
de  citer  n’a  point  tenu  compte  d’un  fait  qu’il  importe  de  noter. 
Les  matières  parvenues  dans  le  renflement  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  rectum  peuvent  non-seulement  y  séjourner  plus 
ou  moins  long-temps ,  par  l’effet  de  la  contraction  énergique 
et  volontaire  du  sphincter ,  mais  encore  être  refoulées ,  sous 
l’influence  de  la  volonté,  vers  l’extrémité  supérieure  du  rec¬ 
tum  ,  qui,  dans  ce  nouveau  mouvement,  se  contracte  en  sens 
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jBverse  de  ce  que  nous  avons  vu  [tout  à  l’heure^  et  rend  ces 
matières  à  la  cavité  de  l’S  iliaque  du  colon.  Cea  mouvemens 
alternatifs  peuvent  se  succéder  plusieurs  fois  dans  un  eouft 
espace  de  temps.  Il  en  est  de  même  pour  les  vents  qui  tendent 
à  franchir  l’anus ,  lorsque  la  volonté  s’oppose  énergiqûement  à 
leur  sortie  (M.  Gerdy,  loc.  cit).  Il  ne  faudrait  pas  croire  que 
les  fèces  ne  s’accumulent  jamais  dans  l’intérieur  du  rectum  : 
on  a  vu  cet  intestin  remplir  la  totalité  de  l’excàvation  pel¬ 
vienne  j  dans  certains  cas  de  rétention  des  matières  fécales  ; 
mais  ces  cas  sortent  de  la  condition  normale. 

Après  avoir  suivi  les  matières  fécales  depuis  la  valvule  de 
B'auhin  jusque  dans  la  dilatation  qui  termine  le  réctum  au  des¬ 
sus  de  Son  sphincter,  il  nous  reste  à  exposer  le  mode,  suivant 
lequel  la  résistance  de  ce  sphincter  est  surmontée  pour  la 
sortie  définitive  des  Jnatières.  L’orifice  extérieur  du  rectum 
n’est  point  garni  seulement  d’un  anneau  musculaire  peu  épais. 
Entre  cet  orifice  et  la  dilatation  du  rectum ,  on  trouve  une 
sorte  de  canal  à  parois  musculaires  ,  dont  la  contraction  habi¬ 
tuelle  est  quelquefois  surmontée  par  la  contraction  péristalti¬ 
que  seule  du  gros  intestin,  mais  n’est  vaincue ,  dans  la  grande 
magorité  des  cas,  que  par  le  concours  des  muscles  abdomi¬ 
naux  et  du  diaphragme.  M.  P.  H.  Bérard  admet  cependant,  au 
moment  de  la  défécation,  un  relâchement  complet  dès  sphinc¬ 
ters  ,  qui ,  snivant  lui ,  paraît  être  sous  l’influence  de  la  volonté 
(vojr.  Aruis).  Ge  qui  est  Certain,  c’est  qù’an  moment  où  les  ma¬ 
tières  s’engagent  dans  l’onvertUre  du  sphincter  anal,  la  sensa¬ 
tion  produite  par  le  contact  des  matières  sur  cet  anneau  mus¬ 
culeux  ,  ou  par  la  distension  de  ses  fibres ,  provoque  d’une 
manière  soudaine  et  irrésistible ,  toutes  les  fois  qrie  l’Cxcrétion 
s’exécute  normalement ,  Faction  simultanée  du  diaphragme  et 
des  muscles  abdominaux  qui  hâte  notablement  la  sortie  des 
matières.  Au  moment  où  cellés-ci  sont  poussées  au  dehors ,  la 
membrane  muqueuse  dn  rectum ,  lâchement  unie  aux  tissas 
sous-jacens,  descend  avec  elles,  se  rcuterse,  et  forme  au  de¬ 
hors  un  bourrelet  circulaire.  Il  est  facile  de  voir  que  cette  cir= 
constance  favorise  singalièrëment  la  soi’tie  des  matières  fé¬ 
cales.  En  effet ,  après  avoir  ainsi  versé  en  quelque  sorte  ces 
matières  Su  dehors,  la  membrane  muqueuse  remonte  en  se 
contractant  et  en  formant  une  espèce  de  rosace  ;  sa  cavité  s’o¬ 
blitère  complètement,  ce  qui  force  les  matières  à  se  détaebér 
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de  sa  surface.  De  plus ,  eu  se  renversant  ainsi ,  la  membrane 
muqueuse  du  rectum  met  la  peau  qui  environne  l’anus  à  l’abri 
du  contact  des  matières  fécales ,  pourvu  que  celles-ci  soient 
suffisamment  solides  et  moulées. 

Pour  bien  saisir  l’action  des  divers  muscles  qui  concourent 
au  phénomène  de  la  défécation ,  il  faut  diviser  celui  -  ci  en 
trois  temps.  Le  premier  est  celui  pendant  lequel  les  matières 
sont  poussées  de  l’S  iliaque  dans  le  rectum ,  et  viennent  s’en¬ 
gager  au  travers  du  sphincter  de  l’anus.  Dans  ce  premier  temps 
agissent  les  fibres  longitudinales  et  circulaires  du  gros  intes¬ 
tin,  le  diaphragme  et  les  muscles  abdominaux,  et,  enfin,  le 
releveur  de  l’anus ,  qui ,  servant  de  plancher  musculeux  au 
bassin,  fait  équilibre  à  ces  derniers.  Nous  devons  faire  ob¬ 
server  ici  que,  pour  que  l’action  du  diaphragme  se  dirige  vers 
le  rectum ,  il  faut  que  l’axe  du  tronc  change  sa  direction  ha¬ 
bituelle.  Dans  la  station  verticale  l’effort  viendrait  porter  vers 
l’hypogastre.  Si ,  au  contraire  ,  on  incline  le  tronc  en  avant , 
en  fléchissant  les  cuisses  sur  l’abdomen  ,  la  pression  s’exerce 
dans  le  sens  du  rectum.  Le  second  temps  de  la  défécation  est 
celui  pendant  lequel  les  matières  sont  détachées  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  rectum  et  définitivement  expulsées.  Ici  le 
rectum  est  comprimé  latéralement  par  les  fibres  anales  du  re¬ 
leveur  de  l’anus,  et  d’avant  en  arrière  par  le  transverse  du 
périnée.  Les  puissances  qui  tout  à  l’heure  forçaient  les  ma¬ 
tières  fécales  à  descendre ,  eontribuent  aussi  à  faire  descendre 
la  membrane  muqueuse  rectale.  Cette  membrane  est  rappro¬ 
chée  en  rosace  par  la  contraction  des  fibres  circulaires  de  l’in¬ 
testin,  et  surtout  par  celle  du  sphincter,  qui  revient  sur  lui- 
même  dès  l’instant  où  les  fèces  ont  franchi  son  anneau.  Nous 
ne  devons  pas  passer  sous  silence  l’action  des  deux  muscles 
ischio-coccygiens  qui,  se  contractant  simultanément,  empêchent 
le  coccyx  de  se  renverser  en  arrière  et  ajoutent  à  la  pression  du 
rectum.  Enfin,  dans  le  troisième  temps,  toutes  les  parties  repren¬ 
nent  leurs  rapports  habituels  :  le  diaphragme  et  les  viscères 
abdominaux  remontent;  la  membrane  muquense  durectumre- 
prend  sa  place.  Ici  agissent  le  releveur  de  l’anus,  dont  les  fibres 
précoccygiennes  soulèvent  le  rectum  ,  et  dont  les  fibres  anales 
portent  le  même  intestin  en  avant  et  en  haut,  et  le  sphincter 
de  l’anus,  dont  la  contraction  ferme  de  nouveau  l’orifice  in¬ 
férieur  du  canul  digestif  jusqu’à  une  nouvelle  évacuation. 
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L'excrétion  stercorale  ,  fréquente  chez  les  uns ,  plus  ou 
moins  rare  chez  les  autres  ,  suivant  une  foule  de  circonstances, 
facile  dans  le  premier  cas ,  très  pénible  et  douloureuse  dans  le 
second,  est  généralement  soumise,  pour  l’époque  de  ses  re¬ 
tours  périodiques,  à  l’influence  de  l’habitude.  Cette  excrétion , 
ordinairement  placée  sous  l’empire  de  la  volonté,  peut  cepen¬ 
dant  s’en  montrer  indépendante.  Elle  s’effectue,  en  effet,  dans 
quelques  circonstances,  non-seulement  sans  aucun  effort  d’ex¬ 
pulsion  de  la  part  de  l’animal ,  mais  encore  malgré  le  concours 
d’actions  qui  la  peuvent  prévenir  ou  retarder.  Telles  sont  en 
particulier,  parmi  ces  circonstances ,  le  besoin  d’aller  trop  long¬ 
temps  méconnu  et  devenu  extrême  ;  [la  grande  liquidité  des 
excrémens;  et  généralement,  enfin,  tout  ce  qui  peut,  d’une 
part ,  accroître  l’irritabilité  du  rectum ,  et  de  l’autre ,  dimi¬ 
nuer  la  force  contractile  de  son  muscle  sphincter  externe. 

Très  souvent,  et  surtout  chez  les  sujets  sains,  peu  avancés 
en  âge  ,  la  présence  des  alimens  dans  le  tube  digestif  suffit 
pour  déterminer  le  besoin  de  la  défécation.  Sans  doute  alors 
les  alimens  stimulent  par  leur  contact  la  contractilité  des  in¬ 
testins  ,  et  provoquent  les  mouvemens  péristaltiques  de  ce  ca- 
nàl ,  qui  se  propagent  de  proche  en  proche  jusqu’au  rectum  , 
en  même  temps  que  la  même  stimulation  donne  lieu  à  une  sé¬ 
crétion  plus  abondante  des  humeurs  intestinales.  Toutes  choses 
égalés  d’ailleurs ,  le  besoin  de  la  défécation  suit  plus  ordinai¬ 
rement  un  repas  très  copieux  qu’un  repas  modéré:  c’est  un 
fait  d’observation  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte.  Mais 
cet  effet  est  loin  d’être  toujours  produit  par  un  repas,  même 
abondant ,  et  par  la  présence  de  tel  ou  tel  aliment  indistincte¬ 
ment;  très  souvent  il' est  évidemment  sous  la  dépendance  d’une 
substance  alimentaire  particulière.  Un  grand  nombre  de  per¬ 
sonnes  ne  vont  à  la  garde-robe  qu’après  avoir  pris  leur  tasse 
de  café  au  lait,  au  repas  du  matin.  On  doit  encore  compter 
certaines  émotions  morales  parmi  les  causes  qui  provoquent 
la  défécation. 

On  aurait  tortd’ évaluer  à  priori  la  quantité  des  matières  ex¬ 
pulsées  d’après  la  quantité  des  alimens  ingérés.  Une  règle  qui 
ne  souffre  point  d’exception  dans  l’état  sain ,  c’est  que  les  ali¬ 
mens  qui  renferment  le  plus  de  principes  assimilables  four¬ 
nissent  le  moins  d’excrémens  et  vice  versâ.  Les  végétaux ,  par 
exemple,  donnent  lieu,  en  général,  à  desselles  plus  abondantes 
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que  lès  alimens  tirés  du  règne  animal.  Cette  remarque  n’est 
point  sans  utilité  pratique  :  on  peut,  en  effet,  combattre  avan¬ 
tageusement,  par  Une  diète  convenablement  choisie,  certaines 
constipations  qui  üe  se  lient  pas  à  un  état  morbide  proprement 
dit ,  ët  qui  tourmentent  souvent  quelques  sujets  nerveux,  prin¬ 
cipalement  des  femmes. 

La  fréquence  des  selles  dépend  d’un  certain  nombre  de  cir- 
coUStancés  ;  l’âge  influe  manifestement  sur  leur  nombre  et 
leur  rapprochement.  Dans  l’enfaUce,  la  digestion  est  plus  ra¬ 
pide^  la  tunique  musculeuse  intestinale  est  plus  contractile, 
les  matières  soüt  plus  liquides  ;  à  mesure  que  les  années  s’ac- 
GÜmulent,  la  contractilité  diminue,  les  matières  séjournent 
plus  long-temps ,  sont  soumises  à  une  absorption  plus  prolon¬ 
gée,  et  deviennent  plus  dures.  Dé  là,  la  rareté  et  la  difficulté 
des  selles  chez  les  vieillards.  Le  sexe  semble  aussi  n’être  point 
sans  influence  sur  la  fréquence  des  selles  ;  beaucoup  de  femmes 
sont  obligées  de  recourir  souvent  aux  lavemens.  Cette  consti¬ 
pation  tient  peut-être  autant  au  genre  de  vie  qu’au  sexe  lui- 
même  :  eu  effet ,  on  la  retrouve  chez  la  plupart  des  hommes 
dont  les  habitudes  se  rapprocheut  de  celles  qui  appartiennent 
aux  femmes.  Comme  nous  l’avons  dit  déjà,  la  fréquence  des 
selles  dépend  de  l’habitude;  elle  dépend  encore  des  disposi¬ 
tions  individuelles ,  etc.  (  Voyez  CôNStiPATiON.  ) 

Lés  gaz  qui  se  forment  pendant  lé  séjour  des  matières  dans 
le  gros  intestin ,  et  qui  tantôt  s’échappent  sous  forme  gazeuse , 
tantôt  imprègnent  les  fèces,  ne  sont  soumis  à  aucune  régnlarité 
pour  leur  excrétion  ;  quelquefois  ils  sont  expulsés  par  l’action 
seule  du  rectum;  plus  souvent  leur  émission  exige  la  coopéra¬ 
tion  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux.  La  fréquence 
des  vents  varie  suivant  la  nature  des  alimeUs ,  l’intégrité  de  la 
digestion ,  l’idiosyncrasie ,  etc. 

La  meilleure  règle,  d’hygiène  que  l’on  puisse  établir  rêlati- 
Vement  à  l’excrétion  des  matières  fécales ,  c’est  de  céder  au 
besoin  de  la  défécation  aussitôt  qu’il  se  fait  sentir  ;  et  le  moyen 
le  plus  sûr  dé  ne  point  enfreindre  cette  règle ,  c’est  de  con¬ 
tracter  l’habitude  de  satisfaire  ce  besoin  d’une  manière  pé¬ 
riodique,  à  l’époque  de  la  journée  où  il  est  le  plus  probable 
qu’auCUu  obstacle  ne  S’y  opposera. 

Le  docteur  O’Béirne  (  lôc.  ciL  )  place  parmi  lés  causes  dés 
constipations  qui  peuvent  entraîner  de  graves  accidens  l’babi- 
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tude  dangereuse,  et  pourtant  commune,  de  résister  au  bésôiû 
d’aller  à  la  selle.  L’accumulation  des  matières  dans  l’S  iliaque 
du  colon  qui  en  résulte ,  détermine  une  irritation  de  l’éxtré- 
mité  supérieure  du  rectum,  dont  la  contractilité  estexàgéréè, 
et  qui  s’oppose  au  passage  des  fèces  à  travers  sa  cavité.  Un, 
grand  nombre  de  causes,  suivant  le  docteur  O’Beirne,  peu¬ 
vent  produire  le  même  effet  ;  tels  sont  Tusage  des  alimens  ir- 
ritans  et  indigestes  ^  l’abus  des  purgatifs ,  en  un  mot ,  toute 
cause  d’irritation  qui  aura  seulement  l’inteüsité  suffisante  pour 
exciter  les  fibres  du  rectum  à  se  contracter  avéc  énergie  ét 
comme  spontanément.  Dans  ces  cas ,  l’obstacle  mécanique  aü 
cours  des  matières  est  l’orifice  supérieur  du  rectum  contracté 
avec  force  ;  aussi  l’indication  à  remplir  consiste-t-elle  à  dilater 
mécaniquement  le  rectum ,  et  surtout  son  orifice  ou  anneau 
supérieur.  On  atteint  ce  but  en  introduisant  une  sonde  de 
gomme  élastique  à  travers  le  rectum  jusque  dans  l’S  iliaque. 
Au  moyen  de  cette  sonde,  on  peut  injecter  des  liquides  àbOn- 
dans,  qui  délaient  les  matières  et  en  facilitent  la  sortie. 

Bosch  (H.  de).  Diss.  de  intestinomm  crassorum  actiene  et  usu.  Leÿdé , 
1743,  m-4“. 

Brÿan  ftoÉiNSON.  A  dissértation  of  the  foàâ  and  dischàrgés  àf  hutnàn 
hody.  Londres,  1748,  in-8°. 

O’BEiRSÊ  (James),  ifêtr  views  bn  the  pntess  of  dèfècaiibn ,  and  their 
applicaiion  to  thepâthbhgy  and  tréaimefit  of  diseàses  of  the  stomach,  hà- 
wels  j  and  oth)er  orgaMs ,  etc.  Dublin,  1833,  in-8“.  Dez. 

§  V.' Variétés  de  la  digestion  ;  influence  des  autres  fonctions. 

Dans  la  première  enfance ,  la  digestion  n’admet  que  des 
boissons  alimentaires ,  et  notamment  le  lait  de  la  nourrice , 
pris  par  voie  de  succion.  Gette  fonction ,  pour  ainsi  dire  con¬ 
tinuelle,  est  très  active,  et  n’a  que  de  faibles  intervalles  d’in¬ 
termittence.  L’enfant  tette  ou  digère  sans»  cesse;  il  s’endort 
après  avoir  pris  là  mamelle;  mais  dès  qu'il  se  réveille,  c’ést 
pour  recommencer  presque  aussitôt.  Les  exCrémens  séjournent 
peu  dans  les  intestins  ;  ils  sont  mous,  jaunâtres,  et  médiocre¬ 
ment  fétides  pendant  l’usage  exclusif  du  lait.  Après  la  pousse 
des  dents ,  la  nature  réclame  des  alimens  plus  consistans.  La 
mastication  et  l’insalivatioU  deviennent  utiles,  et  la  digestion  se 
rapproche  insensiblement  des  caractères  que  UOÜS  lui  avons 
assignés.  On  sait  que  pendant  la  jeunesse,  et  durant  toute  là 
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période  de  l’accroisseïnent,  la  digestion  jouit  delà  plus  grande 
activité;  l’appétit  est  vif,  impérieux  ;  ses  retours  sont  fréquens  ; 
tous  les  alimens  paraissent  bons  :  la  seule  chose  qui  importe, 
c’est  que  les  repas  soient  copieux  et  fréquens.  Le  jeune  homme 
ne  sent  pas  son  estomac,  et  digère  sans  s’en  apercevoir;  mais  dans 
l’âge  suivants,  et  après  le  terme  de  l’accroissement  du  corps  , 
la  vigueur  de  l’appétit  décroît ,  la  quantité  d’alimens  néces¬ 
saires  diminue  sensiblement ,  les  intervalles  des  repas  augmen¬ 
tent,  et  la  promptitude  ainsi  que  l’extrême  facilité  des  diges¬ 
tions  cessent  d’être  remarquables.  L’homme ,  dans  la  virilité 
confirmée ,  ne  mange  plus  ordinairement  que  deux  fois  par 
jour;  ses  digestions  sont  longues,  et  les  selles  qu’ii  rend  n’ont 
guère  lieu  qu’une  fois  en  vingt-quatre  heures.  Dans  la  vieillesse 
enfin,  peu  d’alimens  deviennent  nécessaires  :  l’imperfection  de 
la  mastication  exige  qu’ils  soient  choisis  parmi  les  plus  mous  et 
les  plus  digestibles.  Cependant,  malgré  cette  précaution,  le 
défaut  d’insalivation  et  la  diminution  graduelle  apportée  dans 
les  forces  de  l’estomac  et  des  intestins  rendent  les  digestions 
le  plus  souvent  très  lentes  et  pénibles.  Beaucoup  de  vieillards 
ne  mangent  qu’une  fois  par  jour,  ne  consomment  plus,  dans  ce 
repas  unique,  qu’une  certaine  proportion  des  alimens  qui  jus¬ 
qu’alors  leur  avaient  été  nécessaires,  et  ne  vont  à  la  selle 
qu’après  plusieurs  jours  d’intervalle.  On  sait  que  ceux  qui 
contractent  l’habitude  de  la  bonne  chère  et  des  plaisirs  de 
la  table,  auxquels  les  dispose  spécialement  la  perfection  du 
sens  du  goût  qu’ils  ont  en  partage,  courent  à  leur  ruine 
par  tous  les  inconvéniens  qui  dérivent  des  indigestions  fré¬ 
quentes  et  fâcheuses  qu’ils  ne  manquent  pas  de  se  donner. 
La  tempérance,  sans  doute  nécessaire  à  toutes  les  époques 
de  la  vie  ,  devient  chez  le  vieillard  une  vertu  de  son  âge; 
et  l’on  peut  généralement  dire  qu’il  ne  saurait  trop  peu 
manger  pour  conserver  long-temps  les  privilèges  d’une  vieil¬ 
lesse  saine  et  valide.  Tous  les  exemples  de  longévité  sont  pris 
parmi  ceux  qui  ont  eu  la  sagesse  de  mettre  beaucoup  de 
sobriété  dans  l’usage  habituel  des  alimens  et  des  boissons. 

Les  bilieux  mangent  beaucoup,  digèrent  fort  ^ite,  ont  le 
ventre  très  serré.  Les  personnes  lymphatiques  n’ont  presque 
jamais  faim  ,  mangent  par  raison  ,  boivent  à  peine,  et  digèrent 
très  lentement;  leur  ventre  est  très  libre,  et  souvent  même 
relâché.  Dans  le  tempérament  nerveux,  les  caprices  de  l’ap- 
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petit ,  l’état  impérieux  et  soudaia  de  ses  retours ,  ses  anomalies, 
la  promptitude  et  la  lenteur  alternative  des  digestions ,  la  faci¬ 
lité  extrême  de  cette  fonction  pu  son  état  de  trouble,  le  res¬ 
serrement  habituel  du  ventre  contrastant  avec  une  disposition 
marquée  à  la  diarrhée  accidentelle,  sont ,  comme  on  sait ,  au¬ 
tant  de  caractères  connus  de  la  fonction  qui  nous  occupe.  Chez 
les  mélancoliques  ,  la  digestion  est  le  plus  souvent  un  travail, 
une  sorte  de  fièvre  locale  de  l’estomac  ;  la  constipation  est  pro¬ 
digieuse,  et  les  flatuosités  du  haut  et  du  bas  les  plus  incom¬ 
modes,  en  fatiguant  presque  continuellement,  attestent  suffi¬ 
samment  l’imperfection  du  travail  digestif,  même  à  l’égard  des 
meilleurs  alimens.  On  sait  que  les  athlètes,  chez  les  anciens, 
comme  les  hommes  doués,  de  nos  jours,  du  tempérament  athlé¬ 
tique,  mangent  et  boivent  beaucoup;  la  grande  capacité  de 
leurs  organes  digestifs  exige  Seule  une  masse  considérable 
d’alimens ,  indépendamment  de  la  nécessité  où  ils  sont  qu’une 
digestion  fort  étendue  corresponde  chez  eux  aux  besoins  de  la 
nutrition.  La  digestion,  active  et  facile  chez  les  peuples  septen- 
.trionaux,  qui  consomment  beaucoup  d’alimens  très  nourrissans 
et  une  grande  quantité  de  liqueurs  fermentées  ,  est  faible,  au 
Contraire ,  et  languit  chez  les  méridionaux,  qui  vivent  de  très 
peu  d’alimens  choisis  parmi  les  moins  substantiels ,  et  qui  con¬ 
somment  beaucoup  de  boissons  aqueuses  ,  acides  et  rafraîchis¬ 
santes.  Les  saisons  froides  et  chaudes  de  l’année  exercent  sur 
le  travail  digestif  une  influence  analogue  à  celle  des  climats. 
L’état  de  la  nutrition  coïncide,  au  reste,  entièrement  avec  ces 
deux  niodifications  de  la  digestion.  On  observe,  en  effet,  que 
beaucoup  de  personnes  et  d’animaux  maigrissent  pendant  l’été, 
engraissent  l’hiver,  et  que  la  force  du  corps  et  l’embonpoint 
des  peuples  du  nord  sont  généralement  opposés  à  la  faiblesse  et 
à  la  délicatesse  d’organisation  de  ceux  du  midi. 

Nous  avons  vu  l’influence  qu’avait  la  digestion  sur  les  diver¬ 
ses  fonctions.  Celles-ci,  réciproquement,  n’en  exercent  pas 
moins  sur  les  phénomènes  digestifs;  et  l’intégrité  des  organes 
qui  les  produisent,  sans  laquelle  ils  ne  pourraient  avoir  lieu, 
suppose  l’çxercice  régulier  de  tous  les  actes  nutritifs,  et  no¬ 
tamment  de  la  respiration,  delà  circulation  et  des  sécrétions. 
On  sait,  à  ce  sujet,  que  la  respiration  d’un  air  vicié,  la  syn¬ 
cope,  une  hémorrhagie,  une  simple  saignée  même,  suspendent 
ou  arrêtent  tout-à-fait  la  digestion,  et  qu’il  en  est  encore  ainsi 
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de  la  plupart  des  causes  qui ,  en  augmentant  l’action  des  ca¬ 
pillaires  cutanés,  comme  l’application  de  la  chaleur,  l’usage 
des  bains  et  celui  des  frictions ,  diminuent  probablement  l’aé- 
tivité  des  sécrétions  gastro-intestinales. 

On  voit,  du  côté  des  phénomènes  intellectuels  et  moraux, 
que  d’aimables  distractions,  les  charmes  d’une  conversation 
animée  après  le  repas ,  des  occupations  qui  plaisent  sans  cap¬ 
tiver  trop  fortement  l’attention,  le  contentement  de  l’âme,  ou 
les  désirs  satisfaits ,  se  montrent  des  plus  favorables  à  la  di¬ 
gestion,  et  que  seuls  ils  peuvent,  même  dans  une  foule  de  cas, 
remédier  à  ses  troubles  en  apparence  les  plus  graves  et  les 
plus  prolongés.  On  sait,  au  contraire,  quedes  fortes  contentions 
de  l'esprit,  les  passions  violentes,  les  affections  tristes  de  l’âme, 
et  la  douleur,  quel  qu’en  soit  le  siège,  éloignent  l’appétit,  dé¬ 
terminent  dans  l’épigastre  un  sentiment  de  eonstrietion ,  et  ont 
sur  l’action  de  l’estomac  la  plus  fâcheuse  influence.  La  loco¬ 
motion,  moyen  direct  de  digestion  dans  la  préhension,  la 
mastication,  la  déglutition  des  alimens,  et  dans  l’expulsion  de 
leur  résidu,  aide  tellement  d’ailleurs  à  cette  fonction,  que  tous 
les  exercices  du  corps,  pris  dans  la  mesure  des  forces,  sont 
un  des  meilleurs  moyens  de  provoquer  les  retours  de  la  faim 
et  de  bâter  les  digestions.  La  danse,  la  chasse  et  l’équitation 
prouvent  de  reste  la  vérité  de  cette  assertion.  La  voix ,  les  cris 
et  le  geste  ne  se  trouvent  guère  associés  au  travail  digestif  que 
comme  moyens  de  nous  procurer  des  alimens  ;  leur  usage  le 
plus  évident  appartient  à  la  première  enfance.  Le  sommeil, 
enfin,  tout  en  permettant  la  digestion,  et  dont  la  plupart  des 
animaux  semblent  nous  donner  l’exemple,  diminue  générale¬ 
ment,  toutefois,  l’activité  de  cette  fonction  :  on  sait  qu’il  est 
souvent  suivi  d’un  grand  état  de  malaise,  et  qu’alors  même 
qu’il  semble  ne  pas  nuire,  s’il  se  prolonge,  il  éloigne  d’au¬ 
tant  le  retour  de  la  faim.  Ce  n’est  que  long-temps  après  le 
réveil ,  quoique  l’estomac  soit  vide,  que  la  plupart  des  hommes 
sont  disposés  à  manger.  11  semble  que  cet  organe,  comme  en¬ 
gourdi  par  cet  état,  ait  besoin  lui-même  d’une  sorte  d’éveil. 

L’influence  de  la  digestion  sur  la  génération  est-  secondaire. 
C’est  en  excitant  le  cerveau,  que  les  produits  de  cette  fonction 
agissent  sur  les  organes  reproducteurs.  Il  pourrait  se  faire, 
cependant,  que  certains  alimens  méritasseut  la  réputation  de 
spermatopée^  qu’on  leur  avait  autrefois  accordée.  Chez  la 
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femme,  les  mauvaises  digestions  amènent  souvent  la  leucor¬ 
rhée.  Dans  l’état  de  nourrice  on  connaît  toute  l’influenee  du 
travail  digestif  sur  la  «quantité  et  les  qualités  du  lait.  Une 
bonne  alimentation  dispose,  du  reste,  au  rapprophement  dans 
les  deux  sexes,  tandis  que  la  faim  et  la  disette  détruisent  ep 
quelque  sorte  les  désirs  vénériens,  La  surcharge  gastrique  et 
l’abus  des  liqueurs  alpogliques  amènent  d’ailleurs  indirfçt#- 
lueot  le  mêuje  résultat;  mais,  à  leur  tour,  les  (onçiiom  de 
l’espèce  réagissent  sur  les  phénomènes  digestifs.  C’est  ainsi  que 
le  coït,  mo^rément  répété,  pratiqué  assez  long-temps  après 
les  repas  pour  que  la  digestion  soit  achevée,  excite  manifes¬ 
tement  l’appétit,  et  augmente  le  besoin  général  de  réparation; 
tandis  que  son  abus ,  ainsi  que  celui  des  plaisirs  illicites,  énerve 
l’estomac  et  détruit  toute  digestion.  L’apparition,  la  cessation, 
l’écoulement  des  menstrues,  ainsi  que  l’état  de  grossesse,  ont 
enfin,  sur  l’ensemble  des  phénomènes  digestifs,  une  influence 
si  évidente  et  si  connue,  que  nous  nous  contenterons  de  l’in¬ 
diquer.  Cette  sorte  de  revue  des  divers  phénomènes  de  l’éco¬ 
nomie  envisagés  dans  leurs  rapports  avec  la  digestion,  en 
mettant  dans  tout  son  jour  la  haute  importance  de  cette  fonc¬ 
tion  ,  paraîtra  motiver  peut-être  les  développemens  que  nous 
avons  donnés  à  son  histoire.  Rüluer  et  Raige-Delorme. 

Barrv  (E.).  ^  treatise  m  tjie  three  different  digestions  and  disçfmrges 
qf  the  human  body  and  the  diseoses  ef  their  principal  organs,  Lpfldres, 
1759,in-4“. 

Batigne.  Essai  surhi  digestion  eisurles  principales  causes  delà  'vigueur 
et  de  la  durée  de  la  vie,  etc.  Berlin,  1768,  in-12, 

Marherr  (Ph.  A.),  resp.,  A.  Barthr.  De  digestions.  Prague.  —  Reçus, 
in  Diss.  pragens.,  vol.  n. 

SpAtiANzANi.  Expériences  sur  la  digestion,  citées  plus  haut. 

Kdmmer  (C.  g.).  Diss.  sistens  novam  digestionis  divisionem.  léna,  179Ô, 
in.4’. 

Fordtçe  (G.).  4  treatise  on  the  digestion  qf  the  fond-  Londres,  1791 , 
in,8»,  204  pp. 

Lemercier  (F.  M.).  Considérations physiofogipies  sur  les  fonqdons  de  la 
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vertébrés;  traduites  de.  l’allemand  par  J.  A.  L.  Jourdan.  Paris  ,  1827, 
2  vol.  m-8®. 
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DIGIT.4Lt;.  —  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Scrofu- 
lariées  et  de  la  Didynamie  Angiospermie,  ainsi  nommé  parce 
que,  dans  la  plupart  des  espèces,  la  forme  delà  corolle  appro¬ 
che  plus  ou  moins  de  celle  d’un  doigt  de  gant.  On  distingue 
les  digitales  à  leur  calice  profondément  divisé  en  cinq  lanières 
lancéolées  ;  à  leur  corolle  monopétale ,  presque  campaniforme, 
dont  le  limbe  est  à  quatre  lobes  inégaux  et  obliques  ;  à  leurs 
étamines  didynames,  et  à  leur  capsule  ovoïde  acuminée,  à  deux 
loges.  Toutes  les  espèces  de  ce  genre  sont  herbacées  ;  leur  tige 
est  simple ,  terminée  dans  sa  partie  supérieure  par  un  long  épi 
de  fleurs;  leurs  feuilles  sont  alternes. 

L’espèce  la  plus  intéressante,  sous  le  rapport  de  ses  proprié¬ 
tés  médicales,  est  la  Digitale  pourprée  i^Digitalis purpurea,  L.  ; 
Lam.  ill. ,  t.  515,  fig.  1),  belle  plante  bisannuelle  qui  croît 
dans  les  bois  montueux  aux  environs  de  Paris ,  où  elle  fleurit 
aux  mois  de  juin  et  de  juillet ,  et  que  l’on  trouve  en  abondance 
dans  les  plaines  du  Nivernais  et  d’autres  parties  de  la  France. 
Elle  est  connue  vulgairement  sous  les  noms  de  Doigiier,  Gan~ 
telée,  et  Gant  de  Notre-Dame.  Sa  racine,  qui  est  fibreuse  et 
brunâtre,  donne  naissance  à  une  touffe  de  feuilles  radicales 
courtement  pétiolées ,  ovales-aiguës ,  dentées ,  sinueuses,  blan¬ 
châtres  et  tomenteuses  à  leur  face  inférieure ,  d’un  vert  clair 
supérieurement.  Du  centre  de  ces  feuilles  s’élève  une  tige  sim¬ 
ple,  haute  de  dix-huit  pouces  à  deiix  pieds,  portant  des  feuilles 
alternes ,  plus  petites  que  les  précédentes ,  presque  sessiles,  et 
terminée  par  un  long  épi  de  belles  et  grandes  fleurs  pourpres  , 
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qui  sont  pédonculées  à  l’aisselle  de  bractées  foliacées ,  tomen- 
teuses,  et  qui  s’inclinent  toutes  d’un  même  côté.  La  corolle, 
qui  est  très  ouverte  ,  est  divisée  à  son  limbe  en  cinq  lobes  ar¬ 
rondis  ;  sa  face  interne  est  tigrée  de  petites  taches  noires  ,  en¬ 
tourées  d’un  cercle  blanchâtre.  Les  capsules  sont  ovoïdes,  pres¬ 
que  coniques,  à  deux  loges,  et  s’ouvrent  en  deux  valves  à 
l’époque  de  leur  maturité. 

Ce  sont  les  feuilles  de  la  digitale  que  réclame  la  thérapeu¬ 
tique.  n  n’est  pas  indifférent  de  les  recueillir  à  toutes  les  épo¬ 
ques  de  l’année.  Au  printemps  elles  sont  imprégnées  de  trop 
de  sucs  aqueux ,  et  à  l’automne  elles  ont  perdu ,  par  les  pro¬ 
grès  de  la  végétation ,  la  plus  grande  partie  de  leur  énergie. 
L’époque  la  plus  favorable  de  l’année  pour  faire  la  récolte  des 
feuilles  de  digitale  est  vers  les  mois  de  juin  et  de  juillet,  lors¬ 
que  la  plante  est  dans  son  plus  grand  degré  de  force  et  de 
vigueur,  c’est-à-dire  au  moment  de  la  floraison.  Ces  feuilles, 
desséches  avec  soin,  doivent  être  conservées  dans  un  lieu  sec 
et  à  l’abri  du  contact  de  l’air;  et  comme  elles  s’altèrent  promp¬ 
tement  ,  on  doit  les  renouveler  chaque  année. 

Les  feuilles  delà  digitale  pourprée  ont  une  saveur  faiblement 
amère.,  et  occasionent  dans  la  gorge  un  sentiment  d’âcreté  qui 
ne  tarde  pas  à  s’y  manifester.  Quelques  auteurs  ,  et  Boerhaave 
entre  autres,  ont  exagéré  l’âcreté  de  ce  végétal,  en  disant 
qu’il  détermine  dans  la  bouche  et  le  gosier  une  sensation  de 
cuisson  et  en  quelque  sorte  de  brûlure.  J’ai  plusieurs  fois  mâ-  , 
ché  une  certaine  quantité  de  ces  feuilles ,  et  je  ne  leur  ai  ja¬ 
mais  trouvé  cette  force,  cette  âcreté  que  leur  ont  attribuées 
plusieurs  médecins.  A.  Richard. 

§  1.  Préparations  de  la  digitale  pourprée.  —  Poudre.  —  On 
pulvérise  la  digitale  par  contusion  dans  un  mortier ,  en 
ayant  l’attention  de  rejeter  les  dernières  parties,  qui  sont  pres¬ 
que  entièrement  formées  défibrés  ligneuses.  La  poudre  de  di¬ 
gitale  doit  être  d’une  couleur  verte,  et  avoir,  à  un  degré  bien 
prononcé,  l’odeur  caractéristique  de  la  plante.  Il  faut  n’en  pré¬ 
parer  que  peu  à  la  fois,  et  la  renouveler  souvent. 

.  Infusion.  —  ^  feuilles  de  digitale,  12  à  1 5  grains  ;  eau  bouil¬ 
lante  ,  s.  q.  —  f.  s.  a. 

.  Teinture  alcoolique.  —  ^  digitale  sèche ,  1  part.  ;alcool  à  32 , 
4  part.  —  f.  s.  a. 
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Teinture  élhérée.  — ^  dijvitale  sèche,  1  part.;  éther  sulfuri¬ 
que,  4  part.  —  f.  s.  a. 

Extrait.  —  On  prépare  l’extrait  de  digitale  par  trois  procé¬ 
dés  différens:  1°  avec  le  suc  de  la  plante  dépuré  à  chaud;  2° 
avec  le  suc  de  la  plante  évaporé  à  une  chaleur  basse ,  sans  cla¬ 
rification  préalable  ;  3®  par  l’évaporation  d’une  infusion  faite 
avec  la  plante  sèche  ;  4®  par  évaporation  de  la  teinture  alcooli¬ 
que  de  digitale. 

Sirop.  —  ^  digitale  pourprée  sèche,  2  onces;  eau  bouillante, 
s.  q.  ;  sirop  de  sucre ,  2  livres.  —  On  prépare  avec  l’eau  de  la 
digitale  une  infusion  concentrée  dont  le  poids  ne  doit  pas  ex¬ 
céder  huit  onces  ;  on  fait ,  d’autre  part,  évaporer  le  sirop  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  ait  perdu  le  quart  de  son  poids ,  et  on  le  décuit 
brusquement  en  y  versant  l’infusion  de  digitale. 

Oxjrsaeckarum.  —  ^  digitale,  1  part.  ;  vinaigre  distillé,  8  part.  ; 
faites  une  teinture  selon  l’art  ;  faites  dissoudre  à  chaud,  sucre, 
10  onces.  —  Cette  préparation  a  été  préconisée  par  Martins 
contre  la  phthisie. 

Pommade.  —  ^  digitale  fraîche,  1  part.  ;  axonge,  2  part.  : 
faites  cuire  sur  un  feu  doux  jusqu’à  ce  que  toute  l’eau  de  vé¬ 
gétation  soit  dissipée,  passez  avec  expression ,  laissez  refroidir, 
et  séparez  les. sucs. 

Nous  avons  rapporté  les  formules  ordinaires  usitées  dans 
l’emploi  médical  de  la  digitale;  mais  la  science  chimique  ne 
nous  fournit  aucun  renseignement  qui  puisse  nous  permettre 
d’apprécier  leur  valeur.  Plusieurs  observateurs  se  sont  efforcés 
de  découvrir  le  principe  "actif  de  la  digitale  ;  mais  leurs  tenta¬ 
tives  ont  été  sans  succès.  Les  uns  ,  comme  M.  Dulong,  d’As- 
safort  Planavia ,  trouvent  ce  principe  dans  une  espèce  d’ex¬ 
trait;  d’autres  dans  une  matière  résineuse  (Rein  et  Haase, 
Poggiale  et  Brault)  ;  quelques-uns  ont  cru  y  trouver  une  base 
alcaline,  dont  l’expérience  a  démenti  la  découverte.  Dans  cet 
état  de  choses ,  l’observation  médicale  peut  seule  nous  éclairer 
sur  la  valeur  relative  des  diverses  préparations  de  digitale 
pourprée.  E.  SodbeiranV 

§  II.  Effets  phvsiologiqdes  et  toxiques  de  la  digitale.  —  L'ac¬ 
tion  physiologique  de  la  digitale  présente  les  plus  grandes  ano¬ 
malies,  et  est  encore  aujourd’hui  un  sujet  de  discussion  et 
d’opinions  contradictoires.  Pour  mettre  de  l’ordre  dans  l’expo- 
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sitiôn  de  ces  phéaomèues  variés ,  nous  les  étudierons  succes¬ 
sivement  dans  les  principales  fonctions. 

Les  changemens  que  la  digitale  imprime  dans  les  organes  de 
la  digestion  varient  suivant  la  dose  à  laquelle  on  l’a  adminis¬ 
trée.  Ainsi ,  donnée  en  petite  quantité,  telle  qu’un  à  deux  grains 
de  la  poudre ,  ou  six  à  dix  gouttes  de  la  teinture  alcoolique,  la 
digitale  produit  en  général  les  effets  süivans  :  de  légères  coli¬ 
ques  ,  une  pesanteur  d’estomac ,  une  salivation  plus  abondante, 
indiquent  l’excitation  qu’elle  fait  naître.  Si  la  dose  est  aug¬ 
mentée,  ces  phénomènes  prennent  plus  d’intensité  :  nausées 
fatigantes  suivies  de  vomissemens ,  douleur  plus  oü  moins  Yivé 
dans  l’estomac  et  les  intestins ,  déjections  alvines  fréquentes. 
Enfin,  si  la  dose  est  encore  plus  grande,  tous  ces  symptômes 
s’aggravent,  et  une  véritable  inflammation  se  déclare  dans 
tous  les  Orgues  de  la  digestion.  Il  est  cependant  important  dé 
remarquer  que  chez  quelques  individus  la  digitale  n’exercè 
qu’une  action  faible,  même  lorsqu’elle  est  donnée  à  grande 
dose  -,  tandis  que  chez  d’autres  cette  action  se  manifeste  très 
rapidement,  même  lorsque  la  dose  est  fort  petite. 

L’action  de  la  digitale  sur  les  organes  de  la  circulation  est 
le  point  dé  son  histoire  sur  lequel  les  opinions  des  médecins 
Ont  été  le  plus  contradictoires.  La  plupart  ont  écrit  que  ce  mé¬ 
dicament  diminue  souvent  de  plus  de  moitié  lé  nombre  dès 
pulsations  du  cœur  et  des  artères  ;  quelques  autres ,  dont  le 
témoignage  est  appuyé  sur  un  nombre  considérable  de  faits , 
soutiennent  la  proposition  contraire ,  et  regardent  la  digitale 
comme  un  médicament  essentiellement  stimulant. 

Si  l’on  consulte  le  nombre  prodigieux  d’auteurs  qui ,  sur¬ 
tout  en  Angleterre,  ont  écrit  sur  la  digitale  pourprée,  on  verra 
qu’au  moins  les  sept  huitièmes,  en  parlant  de  son  action  sur 
le  cœur,  ne  font  mention  que  du  ralentissement  qu’elle  oeca- 
sione  dans  le  cours  du  sang.  D’un  autre  côté,  M.  Sanders , 
d’Edimbourg,  dans  son  Essai  sur  la  digitale  pourprée,  cite  un 
grand  nombre  d’observations  et  d’expériences  faites  par  lui  et 
plusieurs  autres  médecins  d’Edimbourg,  dans  lesquelles  on 
voit  toujours  l’administration  même  de  faibles  doses  dé  di¬ 
gitale  occasioner  une  augmentation  notable  dans  le  nombre 
des  pulsations  artérielles ,  et  une  sorte  de  réaction  fébrile. 
M.  Orfila  rapporte,  dans  sa  Toxicologie  générale ,  qu’ayant  fait 
usage  pendant  un  mois  de  la  poudre  de  digitale  dont  il  avait 
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graduellement  augmenté  la  dose,  son  pouls  n’a  présenté  au¬ 
cune  diminution  dans  le  nombre  de  ses  vibrations. 

Deux  opinions  aussi  contradictoires,  et  qui  se  trouvent  ap¬ 
puyées  sur  des  témoignages  non  moins  irrécusables,  font  voir  que 
l’action  de  ce  médicament  est  loin  d’être  constamment  la  même 
chez  tous  les  individus.  Remarquons  cependant  que  le  docteur 
Sauders ,  en  parlant  de  l’accélération  de  la  circulation  chez  les 
individus  soumis  à  l’action  de  la  digitale ,  ne  la  signale  que 
comme  un  des  effets  primitifs  de  ce  médicament.  Cette  accé¬ 
lération  est ,  dit-il ,  un  effet  constant  de  l'action  primitive  de 
la  digitale  ;  elle  s’accompagne  même  d’une  sorte  d’éréthisme 
général  et  d’un  état  voisin  de  la  fièvre  inflammatoire;  mais 
chez  les  individus  faibles  et  nerveux ,  cette  accélération  est 
bientôt  suivie  d’une  diminution  sensible  dans  le  nombre  na¬ 
turel  des  vibrations  du  cœur.  Cette  diminution  ,  qui  n’est  ja¬ 
mais  primitive ,  persiste  quelquefois  plusieurs  jours  après  la 
cessation  complète  de  l’usage  du  médicament.  L’opinion  de 
M.  Sanders ,  que  l’on  a  généralement  regardée  comme  en 
_  opposition  avec  celle  de  la  plupart  des  autres  praticiens  ,  en 
diffère  donc  très  peu,  et  seulement  parce  qu’il  a  mis  plus  de 
précision  dans  la  détermination  des  phénomènes  primitifs  et 
secondaires  de  l’action  de  la  digitale.  La  diminution  graduelle 
des  mouvemens  du  cœur  est  quelquefois  tellement  grande, 
que  l’on  a  vu  des  individus  dont  les  artères  vibraient  de 
soixante-dix  à  soixante-douze  fois  par  minute ,  ne  plus  offrir 
que  trente  et  même  un  nombre  moins  considérable  de  pul¬ 
sations  ,  après  avoir  fait  quelque  temps  usage  de  la  digi¬ 
tale.  Les  expériences  de  la  Société  d’expérimentateurs ,  à  la 
tête  desquels  était  Jœrg ,  et  celles  de  M.  William  Hutchinson , 
ont  démontré  que  toujours  l’effet  primitif  delà  digitale  était 
d’accélérer  les  mouvemens  du  cœur  ;  mais  que  presque  tou¬ 
jours  aussi ,  lorsque'  l’on  cessait  le  médicament ,  et  lorsqu’on 
le  continuait  à  faible  dose ,  les  pulsations  devenaiént  plus  fai¬ 
bles  et  moins  fréquentes.  {Journal  des  progrès ,  t.  vi ,  p.  218  et 
suiv.  ;  Archives  gén.  de  méd.,  t.  xxv.  p.  388,  t.  xxvi,  p.  90.  ) 

Les  personnes  auxquelles  on  administre  ce  médicament 
éprouvent  en  général,  une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense  ; 
le  sang  se  porte  en  plus  grande  abondance  et  avec  plus  de 
force  vers  la  tête ,  et  distend  les  vaisseaux  cérébraux.  Ces  phé¬ 
nomènes  ne  pourraient-ils  point  servir  à  expliquer  l’action 
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secondaire  de  cette  plante  sur  la  circulation  ?  Ne  voit-on  pas 
assez  fréquemment ,  dans  plusieurs  cas  de  congestion  céré¬ 
brale  et  d’apoplexie,  que  le  nombre  des  pulsations  du  cœur 
est  sensiblement  diminué,  et  que  le  pouls  présente  cette  irré¬ 
gularité  que  l’on  remarque  également  chez  ceux  qui  font  usage 
de  la  digitale.  Cette  explication  n’est-elle  pas  plus  probable , 
plus  conforme  aux  faits  que  celle  donnée  par  la  plupart  des 
auteurs  qui  rendent  raison  de  la  diminution  des  vibrations 
artérielles  pat*  l’action  stupéfiante  et  sédative  qu’ils  supposent 
être  exercée  directement  par  la  digitale  sur  le  cœur. 

Aux  différens  phénomènes  que  nous  venons  d’indiquer  s’en 
joignent  plusieurs  autres  dans  les  organes  sécréteurs.  Ainsi 
on  a  remarqué  qu’en  général  les  différentes  sécrétions  ,  mais 
surtout  celle  de  l’urine,  sont  considérablement  augmentées 
par  l’usage  de  la  digitale.  L’action  des  vaisseaux  absorbans  est 
plus  puissante  ;  tandis  que,  d’un  autre  côté,  la  plupart  des  au¬ 
teurs  ont  observé  que  les  sécrétions  morbides  et  accidentelles 
étaient  sensiblement  diminuées.  Ainsi  l’on  a  vu  chez  quelques 
individus  l’expectoration  des  crachats ,  qui  étaient  abondans 
et  purulens ,  diminuer  rapidement  et  cesser  entièrement  par 
suite  de  l’usage  de  ce  médicament. 

Le  système  nerveux  n’est  pas  moins  sensible  que  les  autres 
parties  de  l’économie  animale  à  l’influence  de  la  digitale.  C’est  à 
l’action  que  ce  médicament  exerce  sur  l’encéphale  que  l’on 
doit  attribuer  les  éblouissemens ,  les  vertiges  que  ressentent 
ceux  qui  en  font  usage.  Assez  souvent  même  il  se'manifeste 
des  mouvemens  spasmodiques  des  membres  ;  et  les  animaux 
soumis  à  de  fortes  doses  de  ce  puissant  remède  sont  agités  de 
convulsions ,  et  finissent  par  tomber  dans  un  état  de  stupé¬ 
faction  qui  précède  la  mort  de  peu  d’instans. 

Lorsque  la  digitale  est  ingérée  à  haute  dose  dans  les  voies 
digestives  ,  elle  amène  de  véritables  accidens  toxiques  et 
tous  les  symptômes  des  empoisonnemens  par  les  narcotico- 
âcres  {voyez  ce  mot).  Toutefois  elle  offre  cela  de  particulier, 
qu’elle  cause  la  dilatation  des  pupilles ,  l’irrégularité  extrême 
et  ordinairement  le  ralentissement  des  mouvemens  du  cœur, 
et  le  plus  souvent  aussi  la  suppression  des  urines.  Les  coura¬ 
geuses  expériences  que  M.  William  Hutchinson  a  tentées  sur  lui- 
même  démontrent  aussi  qu’en  continuant  pendant  long-temps 
l’usage  de  doses  trop  considérables  de  digitale,  il  peut  surve¬ 
nir  des  accidens  typhoïdes  extrêmement  graves,  dont  la  durée 
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peut  être  de  plus  d’un  mois  (  Journal  des  progrès,  t.  vi ,  p.  218). 

Les  effets  toxiques  de  la  digitale  sont  les  mêmes ,  soit  qu’on 
l’applique  sur  des  plaies ,  soit  qu’on  l’introduise  directement 
dans  les  veines  (  Orfila,  Toxicol.  gén.  ). 

Les  empoisonnemens  par  la  digitale  pourprée  ne  sont  pas 
très  rares ,  à  cause  'de  l’usage  médical  qu’on  fait  des  prépara¬ 
tions  de  cette  plante.  Ils  sont  ordinairement  la  conséquence 
d’une  niéprise,  quelquefois  de  la  susceptibilité  dps  sujets,  qui 
ne  leur  permet  pas  d’en  prendre  sans  inconvénient  une  dose 
qui  ne  serait  pas  nuisible  à  d’autres.  Des  événemens  fâcheux 
sont  arrivés  lorsque  la  digitale  a  été  donnée  à  des  doses  consi¬ 
dérables,  suivant  la  méthode  contre-stimulante.  Deux  faits  de  ce 
genre  sont  rapportés  dans  le  Mémoire  de  M,  Joret,  cité  plus  bas, 
(  p.  4  et  5  ).  Ils  présentèrent  ceci  de  singulier,  que  la  digitale  ne 
donna  pas  lieu  à  ses  symptômes  ordinaires ,  et  que  la  mort 
survint  subitement  plusieurs  jours  après  la  cessation  du  médi¬ 
cament.  Le  genre  de  la  mort  et  la  mort  elle-même  dépendaient^ 
ils  de  l’affection  spéciale  des  malades  ,  de  l’hypertrophie  du 
cçeur  ?  Ou  trouve  des  exemples  de  ces  empoisonnemens ,  ex¬ 
traits  de  divers  recueils,  àaas  la.  Toxicologie  deM.  Orfila  et 
dans  celle  de  M.  Christison.  M.  Cazenave  a  rapporté  (Journ. 
hebdom.,  t.  vii ,  p.  41)  un  cas  assez  remarquable  dans  lequel, 
outre  les  divers  symptômes  communs  à  cet  empoisonnement , 
on  observa  une  perte  de  connaissance  qui  fut  suivie  d’une  pa¬ 
ralysie  du  côté  gauche  ;  les  accidens  cédèrent  à  un  traitement 
approprié.'  Ce  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  qu’on  oppose 
aux  poisons  narcotico -âcres. 

§  IV.  Effets  thérapeutiques  de  la  digitale.  —  Le  nombre  des 
maladies  contre  lesquelles  on  a  recommandé  l’emploi  de  la  di¬ 
gitale  pourprée  est  très  considérable.  Mais  ç’est  principale¬ 
ment  contre  la  phthisie,  les  scrofules,  les  hydropisies  et  les 
palpitations  du  cœur  que  l’on  en  fait  plus  généralement  usage. 
Aussi  allons-nous  étudier  son  action  dans  chacune  de  ces  qua¬ 
tre  maladies,  après  quoi  nous  indiquerons  rapidement  celles 
où  quelques  auteurs  ont  cru  devoir  vanter  ses  effets. 

1“  Dans  la  phthisie.  Si  l’on  en  croyait  plusieurs  médecins 
anglais,  tels  que  Darwin,  Thomas,  Drake,  Fowler,  et  surtout 
Beddoes ,  la  digitale  serait  un  remède  infaillible ,  une  sorte  de 
spécifique  contre  cette  cruelle  maladie.  L’emploi  de  ce  mé¬ 
dicament  dans  cette  circonstance  est  surtout  fondé  sur  la  di- 
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minutioa  marquée  qu’il  apporte  dans  la  sécrétion  du  mucus 
bronchique.  Les  malades  qui  font  usage  de  ce  précieux  végétal, 
dit  Beddoes,  ne  tardent  pas  à  éprouver  un  calme  bienfaisant; 
les  crachats,  d’abord  abondans  et  purulens  ,  deviennent  plus 
rares  et  tout-à-fait  muqueux;  la  toux  diminue  progressive¬ 
ment,  et  l’on  voit  bientôt  disparaître  les  symptômes  alarmans 
qui  eussent  conduit  le  malade  à  une  fin  prochaine.  Gunther,  et 
depuis  lui  le  docteur  Brosius  ,  regardent  l’association  de  la  di¬ 
gitale  et  du  quinquina  comme  un  des  plus  puissans  moyens  de 
combattre  la  phthisie  pulmonaire.  Brosius  avait  adopté  la  for¬ 
mule  suivante  :  sulfate  de  quiniue,  2  grains;  poudre  de  di¬ 
gitale,  un  demi-grain  :  mêlez  en  un  un  paquet;  prendre  par 
jour  quatre  paquets  semblables.  {Journal  de  Hufeland ,  1829.) 
Quelle  que  soit  l’exagération  d’un  pareil  langage,  une  foule 
de  praticiens  recommandables  ont  attesté  les  avantages  de  ce 
remède  dans  la  période  de  la  phthisie  pulmonaire  qui  précède 
l’ulcération. 

2"  Dans  les  scrofules.  —  L’analogie  qui  existe  entre  les  scro¬ 
fules  et  la  phthisie  pulmonaire  a  dû  engager  les  médecins  an¬ 
glais  à  faire  également  usage  de  la  digitale  contre  cette  pre¬ 
mière  maladie:aussi  voit-on  une  foule  de  médecins  faire  l’éloge 
de  cette  plante  dans  le  traitement  de  toutes  les  périodes  de  la 
maladie  scrofuleuse.  Le  docteur  Hufeland  ,  dans  son  Traité  de 
la  maladie  scrofuleuse,  lui  prodigue  également  les  plus  grands 
éloges.  Il  cite  plusieurs  observations  où  elle  a  amené  une 
prompte  guérison  dans  des  cas  qui  paraissaient  désespérés  : 
«La  digitale  pourprée ,  dit  -  il ,  doit  être  comptée  au  nom¬ 
bre  des  moyens  antiscrofuleux  les  plus  héroïques  ;  elle  con¬ 
tribue  à  la  guérison  radicale  du  vice  scrofuleux,  en  favo¬ 
risant  la  résorption  ;  «lie  fond  les  engorgemens  glanduleux  , 
surtout  quand  on  l’unit  aux  mercuriaux;  elle  dissipe  lesépart- 
chemens  lymphatiques  et  les  hydropisies  scrofuleuses.  C’est  un 
excellent  moyen  dans  V asthme  et  la  toux  scrofuleuse  :  en  exci¬ 
tant  la  sécrétion  des  reins  ,  elle  débarrasse  les  poumons.  Enfin 
on  l’emploie  avec  avantage  à  l’extérieur ,  en  l’appliquant  sur 
les  indurations  glanduleuses,  soit  en  fomentation,  soit  son.s 
forme  d’onguent.  » 

Malgré  tant  d’éloges,  M.  Guersent  dit  n’avoir  jamais  retiré 
d’avantages  de  l’administration  de  la  poudre  et  de  la  teinture 
de  digitale,  continuée  long-temps  sur  plusieurs  scrofuleuXi 
Hufeland  recommande  d’administrer  la  poudre  de  digitale  à 
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.  de  très  petites  doses ,  afiu  d’éviter  les  accidens  qu’elle  occa- 
sione  fréquemment  quand  on  en  donne  à  la  fois  des  quantités 
trop  considérables.  Il  prescrivait  ordinairement  un  à  deux 
.  grains  pour  un  adulte ,  et  un  quart  ou  un  demi-grain  pour  un 
enfant.  Il  y  joignait  ordinairement  le  sulfure  de  mercure  anti- 
mouié  ou  éthiops  antimonial. 

3°  Dans  les  hj-dropisies.  —  Un  des  phénomènes  les  plus 
-  con.stans  de  l’action  de  la  digitale  pourprée  est  l’activité 
qu’elle  communique  à  l’absorption  des  fluides  lymphatiques  , 
et  à  la  sécrétion  exercée  par  les  reius.  Tous  les  observateurs 
s’accordent  à  lui  reconnaître  une  vertu  diurétique  ou  hydra- 
gogue  des  plus  marquées.  On  peut  même  dire  que  c’est  dans 
le  traitement  des  hydropisies  que  la  digitale  peut  être  em¬ 
ployée  avec  le  plus  d’avantages  :  on  doit  cependant  observer 
qu’elle  ne  peut  amener  à  une  heureuse  terminaison  que  les 
hydropisies  qui  ne  sont  pas  liées  à  une  lésion  organique. 

Charles  et  Érasme  Darwin,  Quin,  Warren,  l’ont  employée 
contre  l’hydropisie  du  péritoine.  Les  mêmes  auteurs,  et  plu¬ 
sieurs  médecins  français,  tels  que  MM.  Bidault  de  Villiers  et 
Comte,  en  ont  fait  usage  dans  l’hydrothorax.  Le  dernier  de 
ces  auteurs ,  qui  a  publié  un  Mémoire  intéressant  sur  l’hydro- 
pisie  de  poitrine  et  les  palpitations  du  cœur  promptement  dis¬ 
sipées  par  l’emploi  de  la  digitale  pourprée,  rapporte  plusieurs 
observations  détaillées  où  ce  remède  a  complètement  réussi. 
Le  docteur  Barr,  de  Birmingham,  joignait  à  l’usage  delà  di¬ 
gitale  l’inhalation  du  gaz  oxygène.  Enfin,  selon  le  docteur 
Warren,  elle  a  également  procuré  la  guérison  de  l’hydropisie 
enkystée  des  ovaires.  Au  rapport  de  Quinet  de  Bidault  de 
Villiers ,  elle  réussit  aussi  dans  l’hydropisie  des  ventricules 
du  cerveau ,  lorsque  cette  maladie  est  peu  avancée ,  et  surtout 
qu’elle  ne  s’est  pas  développée  avec  une  trop  grande  rapidité. 
L’administration  interne  et  externe  ;de  la  digitale  n’est  pas 
moins  avantageuse  dans  l’hydropisie  du  tissu  cellulaire ,  con¬ 
nue  sous  les  noms  ffanasarque  ou  de  leucophlegmatie.  En  même 
temps  que  l’on  faitprendre  lapoudreà  l’intérieur,  on  frictionne 
les  parties  œdémateuses  avec  des  flanelles  imprégnées  de  tein¬ 
ture  ou  du  suc  de  la  plante.  Bidault  de  Villiers  dit  qu’elle 
agit  aussi  très  efficacement  lorsqu’on  la  donne  en  lavemens  ;  et 
MM.  Brera  et  Chrestien,  de  Montpellier,  ont  retiré  beaucoup 
d’avantages  de  l’emploi  de  la  poudre  en  frictions  sur  les  dif¬ 
férentes  parties  du  corps.  Mt  Trousseau  administre  la  di- 
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gitale  à  peu  près  de  la  même  manière.  Il  faut  tenir  continuel¬ 
lement  sur  le  ventre  des  malades  des  compresses  de  flanelle 
imbibées  d’une  mixture  composée  de  deux  onces  de  teinture 
éthérée  de  digitale ,  deux  onces  de  teinture  de  scille,  et  six 
onces  d’eau  :  par  ce  moyen  il  dit  avoir  le  plus  souvent  provo¬ 
qué  une  diurèse  extrêmement  abondante,  et  fait  disparaître 
rapidement  de  grands  épanchemens  séreux  des  cavités  splanch¬ 
niques  et  du  tissu  cellulaire.  {Journal  des  connaissances  mé¬ 
dico-chirurgicales,  t.  I,  p.  174.) 

Malgré  toutes  ces  assertions  ,  nous  devons  apporter  beau¬ 
coup  de  restrictions  à  ces  éloges  donnés  à  l’emploi  de  la  digi¬ 
tale  dans  le  traitement  des  hydropisies,  si  nous  nous  en  réfé¬ 
rons  à  l’opinion  de  M.  Guersent,  qui  est  d’un  grand  poids  sur 
ce  sujet.  Ce  médecin,  en  effet,  pense  que  l’expérience  ne  con¬ 
firme  pas  les  heureux  reffets  de  la  digitale  dans  toutes  les 
espèces  d’hydropisies  ;  que  ce  médicament  est  souvent  sans 
succès  dans  l’ascite  qui  ne  dépend  pas  de  lésion  organique.  Il 
lui  a  toujours  paru  sans  effet  sensible  dans  les  hydropisies 
enkystées.  Suivant  le  même  praticien,  le  véritable  triomphe 
de  !a  digitale  s’observe  dans  les  hydrothorax  et  les  autres  hy¬ 
dropisies  consécutives  à  des  lésions  organiques  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux,  qu’elle  fait  temporairement  disparaître. 

4"  Palpitations  du  cœur.  —  Cette  maladie ,  qui  n’est  souvent 
que  le  symptôme  d’une  affection  plus  grave,  et  qui  peut  être 
déterminée  par  les  eauses  les  plus  variées ,  cède  quelquefois , 
comme  par  enchantement,  à  l’usage  de  la  poudre  ou  de  la 
teinture  de  digitale  ,  données  à  faible  dose.  On  obtient  ce  ré¬ 
sultat  avantageux  toutes  les  fois  que  les  palpitations  dépen¬ 
dent  d’une  affection  nerveuse.  Il  n’est  pas  rare  de  voir,  chez 
des  femmes  jeunes  ,  et  dont  la  susceptibilité  nerveuse  est  très 
exaltée,  des  palpitations  fatigantes  cesser  par  l’usage  des  anti¬ 
spasmodiques  les  plus  doux,  tels  que  l’eau  distillée  de  til¬ 
leul,  de  fleurs  d’oranger  ou  de  caille-lait.  C’est  dans  ces  cir¬ 
constances  que  la  digitale  peut  également  les  faire  disparaître; 
mais  ses  effets  sont  bien  peu  puissans  lorsque  les  palpita¬ 
tions  ne  sont  qu’un  symptôme  d’une  affection  du  cœur.  La  di¬ 
gitale,  ne  pouvant  presque  rien  sur  la  maladie  primitive,  n’ar¬ 
rête  généralement  pas  les  palpitations.  Cependant  on  ne  doit 
pas  encore  négliger  l’emploi  de  ce  ^remède,  même  dans  ces 
circonstances  désespérées.  Eu  diminuant,  par  son  aelian  ée- 
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condaire,  le  nombre  des  vibrations  artérielles,  elle  porte  en¬ 
core  un  soulagement  réel  à  une  maladie  trop  souvent  au  des¬ 
sus  des  efforts  de  l’art. 

5°  L’ hémophtj-sie  est  encore  une  des  maladies  que  les  Anglais 
ont  combattues  avec  les  plus  grands  succès  par  le  secours  de 
la  digitale.  Les  docteurs  Thomas ,  Darke  et  Fowler ,  assurent 
avoir  employé  ce  médicament  avec  avantage  dans  le  crache¬ 
ment  de  sang.  Darke  dit  qu’il  l’a  presque  toujours  vu  réussir, 
même  dans  des  cas  très  graves ,  et  que  le  petit  nombre  de  ma¬ 
lades  qui  n’ont  point  guéri  ont  éprouvé  jusqu’à  leurs  derniers 
momens  un  soulagement  moral  et  un  calme  bienfaisant. 

6°  V  asthme,  Y  épilepsie,  la  manie,  ont,  selon  plusieurs  auteurs, 
été  soulagés  et  même  guéris  par  l’emploi  de  la  digitale.  Le 
docteur  Masson-Cox  lui  attribue  les  plus  grands  succès  dans 
cette  dernière  maladie.  Mais  les  causes  qui  peuvent  leur  don¬ 
ner  naissance  sont  tellement  nombreuses ,  et  si  différentes  les 
unes  des  autres  dans  leur  nature  et  leur  mode  d’action,  qu’il 
est  en  quelque  sorte  impossible  de  prescrire  d’une  manière 
générale  et  rationnelle  l’emploi  de  la  digitale  dans  aucune  de 
ces  trois  maladies ,  sans  nier  cependant  qu’elle  n’ait  pu  les 
amener  à  une  issue  favorable  dans  plusieurs  circonstances. 

7°  Les  partisans  de  la  doctrine  du  contro-stimulus  ont  trouvé 
dans  la  digitale  un  de  leurs  remèdes  les  plus  puissans  ;  aussi 
voyons-nous  plusieurs  auteurs  la  prescrire  à  forte  dose  dans 
des  inflammations  actives  et  intenses.  Le  docteur  Currie ,  au 
rapport  de  Bidault  de  Villiers ,  dit  l’avoir  employée  avec 
le  plus  grand  succès ,  non-seulement  dans  le  rhumatisme  in¬ 
flammatoire ,  mais  encore  dans  l’inflammation  du  cerveau,  du 
cœur  et  des  poumons.  Clutterbuck,  dit  le  même  auteur,  la 
regardait  comme  le  véritable  spécifique  de  la  fièvre.  En  effet, 
dit-il ,  la  fièvre  consistant  dans  une  accélération  du  cours  du 
sang,  un  médicament  qui  a  pour  effet  constant  de  diminuer 
le  nombre  des  pulsations  du  cœur  doit  être  considéré  comme 
le  meilleur  moyen  curatif  de  la  fièvre.  Il  est  difficile  d’accorder 
quelque  confiance  à  un  remède  lorsque  l’on  voit  son  usage 
établi  d’après  de  pareilles  explications. 

8“  Enfin,  nous  rappellerons,  pour  terminer  l’énumération  des 
maladies  contre  lesquelles  on  a  proposé  la  digitale  comme  re¬ 
mède  ,  qu’elle  figure  dans  la  liste  des  médicamens  sans  nom¬ 
bre  que  l’on  a  opposés  au  croup  et  au  squirrhe. 
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Nous  avons  exposé  dans  ce  qui  précède  l’état  de  la  science 
sur  les  effets  thérapeutiques  de  la  digitale.  Mais  tout  récem¬ 
ment  ,  des  expériences  cliniques  mieux  dirigées  ont  été  faites 
par  M.  le  professeur  Andral ,  et  ont  fourni  à  M.  Joret,  son  élève, 
l’occasion  d’un  mémoire  intéressant  sur  les  effets  physiologi¬ 
ques  et  thérapeutiques  de  la  digitale  (Arçh.gén.,  t  iv,  2®  série). 
Les  préparations  employées  sont  parfaitement  indiquées;  ce  sont 
celles  qui  ont  été  décrites  dans  la  première  partie  de  cet  article 
par  M.  Soubeiran,  Nous  donnons  ici  les  conelusiops  que  l’au¬ 
teur  a  cru  devoir  déduire  des  observations  qu’il  cite,  1®  par 
rapport  au  choix  à  faire  de  la  préparation  ;  2“  par  rapport  aux 
effets  physiologiques  ;  3°  par  rapport  aux  effets  thérapeutiques. 

«  1°  La  poudre  de  digitale  peut  être  administrée  jusqu’à  la 
dose  de  12  à  18  grains ,  en  commençant  par  1  grain,  et  s’élevant 
progressivement  chaque  jour ,  sans  produire,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  un  trouble  bien  marqué  des  fonctions  diges¬ 
tives. 

L’êxtrait  aqueux  peut  être  porté  à  plus  haute  dose  que  la 
poudre,  sans  qu’il  en  résulte  d’irritation  du  tube  digestif.  Cette 
préparation,  qui  amène  toujours  des  résultats  aussi  favorables, 
et  dans  un  aussi  court  espace  de  temps  que  la  poudre,  doit 
être  préférée  à  celle-ci 

L’extrait  alcoolique  est  un  médicament  sur  les  effets  duquel 
on  ne  peut  compter,  et  qui  doit  rarement  être  mis  en  usage. 

L’extrait  éthéré  est  la  préparation  la  plus  infidèle  ;  elle  n’agit 
le  plus  souvent  que  par  son  véhicule  et  non  par  son  excipient. 

L’infusion  est  la  partie  la  plus  active ,  celle  qui  contient  pro¬ 
bablement  le  plus  de  digitaline.  Elle  doit  être  administrée  avec 
circonspection,  en  commençant  par  douze  ou  quinze  grains  , 
et  en  allant  en  augmentant,  d’après  la  susceptibilité  gastrique 
du  malade. 

La  plante  sèche  doit  être  préférée  aux  feuilles  fraîches. 

2°  Pans  la  grande  majorité  des  cas ,  la  digitale  employée  en 
poudre,  en  extrait  aqueux,  et  surtout  en  infusion,  exerce  une 
action  irritante  sur  les  organes  digestifs  (coliques,  diarrhée, 
nausées  ,  vomissemens  ).  Cette  irritation  est  d’autant  plus  dan¬ 
gereuse,  qu’elle  se  montre  à  des  intervalles  différens ,  et  après 
des  doses  plus  ou  moins  élevées. 

La  propriété  qu’a  la  digitale  de  ralentir  le  pouls  ne  peut 
pas  être  contestée.  L’irritation  gastro -intestinale  n’empêche 
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pas  le  ralentissement  des  battemens  artériels.  Les  seuls  cas  où 
l’aüteur  dit  avoir  observé  une  amélioration  du  pouls  sont  ceux 
de  deux  phthisiques. 

La  respiration  est  influencée  par  l’emploi  de  la  digitale  :  le 
plus  souvent  la  dyspnée  disparaît  en  même  temps  que  le  pouls 
diminue  de  fréquence. 

Rarement  on  observe  un  trouble  bien  marqué  du  système 
nerveux  à  la  suite  de  l’administration  de  la  digitale.  En  cela, 
dit  l’auteur,  nous  sommes  en  désaccord  avec  le  docteur  San- 
dras  qui  dit  que  la  digitale  en  poudre  trouble  violemment  les 
fonctions  cérébrales,  et  que  la  nature' de  cette  action  se  rap¬ 
proche  un  peu  de  celle  de  la  morphine.  Cependant  les  doses 
auxquelles  nous  nous  sommes  élevé  surpassaient  de  beaucoup 
celles  auxquelles  M.  Sandras  a  vu  employer  la  digitale. 

La  vertu  hydragogue  que  bien  des  auteurs  ont  attribuée  à  la 
digitale,  est  confirmée  par  plusieurs  observations  rapportées 
par  l’auteur,  qui  en  rapproche  celles  de  M.  Trousseau  sur  l’ac¬ 
tion  diurétique  de  la  digitale  appliquée  sur  le  ventre. 

.3“  Les  palpitations  du  cœur,  qui  sont  souvent  le  préludé 
d’une  affection  plus  grave,  cèdent  ordinairement  à  l’usage  de 
la  digitale. 

L’asthme  peut  être  soulagé  par  l’emploi  de  la  digitale. 

L’œdème  des  extrémités  inférieures  ,  l’hydropisie  ascite , 
l’anasarque,  peuvent  disparaître  par  un  traitement  bien  en¬ 
tendu  de  la  digitale. 

Les  succès  attribués  à  la  digitale  dans  l’épilepsie,  la  manie, 
l’hémoptysie ,  la  phthisie  avancée  ,  les  scrofules ,  et  beaucoup 
d’autres  maladies ,  ne  sont  rien  moins  que  certains. 

La  digitale  pourprée  est,  de  toutes  les  espèces  du  genre,  la 
plus  active  et  la  plus  usitée.  Cependant  quelques  auteurs  ac¬ 
cordent  des  propriétés  analogues  ,  mais  généralement  plus  fai¬ 
bles,  à  d’autres  espèces,  telles  que  la  digitale  jaune,  la  digi¬ 
tale  épiglotte,  et  la  digitale  ferrugineuse.  A.  Richard. 
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DIGNE  (eauK  minérales  de).  — Aune  demi-lieue  de  Digne, 
petite  ville  du  département  des  Basses-Alpes  ,  dans  l’ancienne 
Provence,  se  trou  vent  des  sources  d’eaux  minérales  thermales, 
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connues  depuis  long-temps.  Ces  eaux,  qui  sourdent  d’un  ro¬ 
cher  fort  élevé ,  sont  limpides,  malgré  quelques  flocons  glai¬ 
reux,  ont  une  odeur  et  une  saveur  hydrosulfureuses  et  à  peiné 
salines.  Les  cinq  sources,  renfermées  dans  un  bâtiment ,  four¬ 
nissent  aux  boissons,  aux  bains,  aux  douches  et  aux  étuves. 
On  distingue,  suivant  M.  Bardol  :  1°  la  Fontaine,  dont  l’eau, 
réservée  pour  les  buveurs,  s’élève  à  35°  Réaum.  le  èain 
des  ,  le  plus  fréquenté  et  le  plus  grand,  ne  pouvant 

contenir  que  dix  ou  douze  baigneurs  :  tempér.  32°;  3°  le  bain 
de  Notre-Dame ,  ou  Petite-Douche,  qui  reçoit  son  eau  moitié 
des  Vertus  et  moitié  du  bain  Saint-Gilles  :  il  sert  pour  les  dou¬ 
ches;  4°  le  bain  des  Galeux,  moins  chaud  que  les  autres,  main¬ 
tenant  inusité,  alimenté  par  l’eau  du  précédent;  6°  le  bain  de 
Saint- Gilles  (35° -j),  dont  l’eau  provient  du  bain  Saint-Jean; 
6°  la  Grande-Douche  (35°),  idem  ;  7°  le  bain  de  Saint- Jean  (36°  j)  ; 
8°  les  Étuves,  espèces  de  cavernes  obscures,  taillées  dans  le 
roc,  autour  du  bassin,  dont  l’eau  est  à  36°;  9°M.  Laurens  fait 
mention,  en  outre,  d’une  source  minérale  froide  employée  à 
modifier  la  température  de  la  source  chaude. 

Diverses  analyses  ont  été  faites  des  eaux  thermales  de  Digne 
et  à  diverses  époques.  Nous  ne  rapporterons  que  celle  de 
M.  Laurens,  pharmacien  à  Marseille:  sur  10  kilogr. ,  muriate 
de  magnésie,  2,90;  sulfate  de  magnésie,  2,60;  —  de  soude, 
9,25;  muriate  de  soude,  17,85;  carbonate  de  chaux,  1,70;  — 
de  magnésie,  0,90;  sulfate  de  chaux,  3,20  :  en  tout,  38gramm. 
30  cent.,  outre  20  pouces  cubes  de  gaz  acide -carbonique,  et 
10  pouces  cubes  de  gaz  hydrogène  sulfuré.  Les  mêmes  sels  et 
du  gaz  hydrogène  sulfuré,  mais  en  moindre  quantité,  ont  été 
trouvés  dans  la  source  froide.  La  matière  saline  trouvée  aux 
environs  des  bains,  la  terre  de  la  cour,  les  incrustations  qui 
recouvrent  les  voûtes  des  bains ,  sont  formées ,  d’après  M.  Lau¬ 
rens,  de  sulfate  de  chaux  et  de  sulfate  d’alumine  neutre. 

Ces  eaux  sont  employées,  comme  la  plupart  de  celles  qui 
ont  les  mêmes  caractères,  dans  diverses  affections  chroniques 
de  la  peau,  les  rhumatismes  chroniques,  les  engorgemens  des 
articulations,  les  anciennes  blessures  avec  rétractions  des 
muscles;  et  à  l’intérieur,  dans  les  cas  qu’on  désigne  vague¬ 
ment  sous  le  nom  d’engorgemens  des  viscères  abdominaux. 
Les  eaux  sont  bues  à  la  dose  de  cinq  à  six  verres ,  chaque 
matin  ;  elles  produisent  chez  quelques  individus  un  effet  laxatif, 
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.  quoiqu’elles  ne  soient  pas  purgatives.  Quelle  que  soit  la  ma¬ 
ladie  pour  laquelle  on  se  rend  à  Digne,  il  est  établi,  dit  M.  Pâ¬ 
tissier  [Manuel  des  eaux  minér.),  de  se  purger  avec  quelques 
verres  d’eau  thermale,  dans  laquelle  on  fait  dissoudre  du  sel 
d’Epsom  ou  de  Glauber.  La  saison  est  de  mai  à  septembre. 

R.  D. 
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DILATATION.  —  Ce  moyen  de  thérapeutique  chirurgicale 
a  pour  but,  soit  d’augmenter  le  calibre  naturel  d’un  canal, 
d’une  cavité  ou  d’une  ouverture  quelconque  ,  soit  de  le  réta¬ 
blir  lorsqu’il  est  diminué  ou  même  complètement  effacé,  soit 
enfin  d’entretenir  libre  le  trajet  de  certaines  fistules  ;  telles  sont 
les  circonstances  les  plus  générales  et  les  plus  ordinaires  aux¬ 
quelles  on  peut  rattacher  l’emploi  de  la  dilatation.  Pour  l’o¬ 
pérer,  l’art  a  recours  à  des  corps  de  diverse  nature  :  tantôt  il 
les  choisit  durs  et  solides ,  tantôt  plus  mous  et  plus  flexibles  , 
quelquefois  pleins ,  d’autres  fois  creusés  d’un  canal  d’un  vo¬ 
lume  fixe  et  invariable,  ou  susceptibles  d’en  augmenter  par  de¬ 
gré  ou  presque  instantanément,  composés  d’une  matière  inerte 
ou  de  substances  plus  ou  moins  énergiques.  Nous  ne  devons 
indiquer  ici  que  d’une  manière  générale  ceux  de  ces  corps 
qui  sont  mis  en  usage  dans  tous  les  principaux  cas  où  la  dila¬ 
tation  convient. 

Dans  le  premier,  ils  ont  pour  objet  d’augmenter  les  dimen¬ 
sions  naturelles  d’un  canal  ou  d’une  ouverture.  Les  occasions 
d’employer  la  dilatation  dans  celte  vue  sont  très  restreintes  ; 
l’application  en  est  presque  bornée  au  seul  cas  où  ,  pour  atta¬ 
quer  des  polypes  utérins,  il  devient  nécessaire  d’élargir  préa- 
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lablement  le  vagia,  afin  de  rendre  plus  facile  la  manœuvre 
des  inslrumens  qui  doivent  y  pénétrer  pour  atteindre  ces  tu¬ 
meurs:  on  se  sert  à  cet  effet  de  mèches  de  charpie,  qu’on-aug- 
mente  graduelîement  de  volume,  ou  mieux  encore  d’éponge 
préparée.  On  emploie  aussi  la  dilatation  lorsqu’on  a  le  dessein 
de  cautériser  le  col  de  l’utérus  :  on  la  produit  alors. instantané¬ 
ment  à  l’aide  du  spéculum  uieri.  A  ce  mode  de  dilatation  peut 
se  rapporter  celui  qu’on  exerceà  l’aide  du  doigt  sur  le  vagin  et 
sur  le  col  de  l’utérus  lors  de  l’accouchement.  C’est  encore  au 
même  mode  qu’appartient  la  dilatation  qu’on  pratique  aux  ou¬ 
vertures  herniaires  pour  détruire  des  étranglemens.  Dans  celte 
circonstance  aussi  elle  est  opérée  d’une  manière  subite,  à  l’aide 
de  pinces  ou  de  crochets.  Ce  serait  sans  doute  forcer  l’ana¬ 
logie  que  de  considérer  sous  le  même  point  de  vue  la  dilata¬ 
tion  opérée  sur  la  pupille  par  la  belladone  avant  de  pratiquer 
des  opérations  sur  les  yeux  :  ce  moyen,  bien  qu’il  vienne  en 
aide  au  chirurgien,  et  facilite  l’opération,  n’agit  pas j  comme 
tous  les  autres  dilatans,  d’une  manière  mécanique. 

Dans  toutes  lès  circonstances  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  la  dilatation  est  appliquée  à  des  parties  saines.  Dans 
quelques-unes  elle  n’est  qu’instantanée,  et  ne  fait  que  mettre 
en  jeu  l’extensibilité  naturelle  des  tissus.  Dans  les  autres  ,  elle 
la  porte  au-delà  de  ses  limites  ordinaires,  finit,  lorsquelle  est 
•suffisamment  prolongée,  par  anéantir  et  paralyser,  pour  ainsi 
dire,  leur,  contractilité,  et  produit  ainsi  des  effets  plus  ou 
moins  durables.  On  favorise  l’action  des  corps  dilatans  par  les 
bains ,  les  fumigations  émollientes  ,  et  quelquefois  même  par 
des  saignées  générales,  afin  de  produire  ufi  relâchement  plus 
complet  des  parties. 

Ces  moyens  sont  particulièrement  utiles  pour  rendre  plus 
facile  la  dilatation  du  vagin  et  du  col  de  l’utérus  lors  de  l’accou¬ 
chement.  On  y  joint  aussi  l’application  des  corps  gras ,  des  in¬ 
jections  émollientes. 

Nous  arrivons  aux  cas  où  l’on  emploie  le  plus  fréquemment 
la  dilatation ,  ceux  où  elle  a  pour  but  de  remédier  aux  rétré- 
cissemens’  ou  à  l’oblitération  complète  des  canaux.  Les  corps 
à  l’aide  desquels  on  l’obtient  varient  beaucoup  suivant  les 
conduits  qui  sont  affectés  et  les  différens  procédés  opératoires 
.imaginés  pour  ramener  ces  - conduits  à  leur  état  d’intégrité. 
Ce. sont  ,  pour  le  canal  nasal,  des  mèches ,  des  sétons  ,  des 
Vict.  de  Méd.  X,  25 
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sondes,  des  canules,  etc.;  pour  rurètre ,  des  liOii(;les,  des 
cordes  à  boyaux  ,  des  sondes  de  métal  ou  de  gomme  élastique  ; 
pour  le  rectum  ,  des  canules ,  des  mèches  de  charpie.  Nous  ne 
devons  considérer  ici  ces  instrumens  que  dans  leurs  rapports 
généraux  avec  la  dilatation  et  relativement  aux  effets  qu’ils 
produisent. 

Quelle  que  soit  leur  nature ,  lorsqu’ils  sont  introduits  dans 
les  canaux  rétrécis ,  ils  agissent  en  les  comprimant  de  dedans 
en  dehors ,  et  y  déterminent  une  irritation  plus  ou  moins  vive. 
Comme  corps  compressifs ,  ils  les  dilatent  en  écartant  leurs 
parois,  expriment  les  sucs  stagnans  dans  leurs  tuniques,  favo¬ 
risent  l’absorption  des  tljuides  épanchés,  et  suffisent  quelque¬ 
fois  pour  dissiper  leur  engorgement.  (Fn/ea Compression.) 

Les  succès  obtenus  par  Desault,  au  moyen  de  mèches  in¬ 
troduites  dans  le  rectum  pour  les  rétréeissemens  dépendant 
des  squirrhosités  de  cet  intestin  ,  sont  des  exemples  frappans 
des  avantages  qui  résultent  de  l’usage  des  dilatans.  Comme 
corps  irritans ,  ils  déterminent  une  sécrétion  pins  abondante 
de  l’humeur  qui  s©  filtre  naturellement  dans  les  conduits  mu¬ 
queux  ,  et  bientôt  ils  y  attirent  une  phlogose  qui  donne  à  cette 
sécrétion  une  apparence  purîforme  ,  comme  on  l’observe  sur¬ 
tout  à  l’égard  du  canal  de  Furètre.  La  chaleur  et  laetivité  vi¬ 
tales  sont  augmentées  dans  les  parties  où  réside  l’engorge¬ 
ment.  Quelquefois  la  présence  des  corps  dilatans  produit 
une  inflammation  si  intense  qu’on  est  obligé  de  les  retirer.  On 
doit,  en  outre,  combattre  cet  accident  par  les  moyens  appro¬ 
priés  aux  diverses  inflammations.  Lorsque  ces  corps  ont  sé¬ 
journé  un  certain  "temps  dans  un  canal ,  celui-ci  augmente  de 
diamètre,  cesse  de  les  embrasser  aussi  étroitement,  et  ils  y  de¬ 
viennent  plus  ou  moins  libres.  On  en  augmente  alors  la  gros¬ 
seur  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  au  degré  convenable.  Lors¬ 
qu’on  en  cesse  l’emploi ,  leur  effet  ne  subsiste  pas  toujours. 
Bien  souvent  même  la  maladie  se  reproduit,  parce  que  la 
cause  qui  avait  déterminé  le  rétrécissement  n’est  pas  détruite, 
et  qu’elle  n’attend  pour  se  remontrer  que  la  disparition  des 
obstacles  qu’on  lui  opposait. 

Le  dernier  cas  enfin  où  l'on  a  recours  à  la  dilatation  est  celui 
où  l’on  se  propose  d'entrenir  libre  le  trajet  de  certaines  fis¬ 
tules  ,  comme  celles  qui  succèdent  à  des  abcès  dépendans  de 
pierres  logées  dans  les  reins.  Pour  remplir  cette  indication ,  il 
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suffit  d’introduire  dans  le  trajet  fistijîeux  des  mèches  de  charpie 
ou  de  l’éponge  préparée.  Marjolin. 

DINAIV  (eaux  minérales  de).  —  Dinan  est  une  petite  ville  du 
département  des  Côtes-du-Nord,  située  à  six  lieues  de  Saint- 
Malo,  et  douze  N.  0.*de  Rennes,  près  de  laquelle  se  trouve 
une  source  d’eau  minérale  froide,  également  abondante  dans 
tous  les  temps  de  l’année.  La  fontaine  appelée  la  Goninaîe  est 
située  à  un  quart  de  lieue  de  la  ville,  dans  un  vallon  profond 
et  agréablement  planté.  L'eau,  transparente  en  sortant  de  la 
source,  se  trouble  à  l’air  libre,  et  dépose  un  sédiment  ocreux. 
Elle  a  un  goût  ferrugineux  assez  prononcé,  et  une  odeur  sul¬ 
fureuse,  seulement  lorsque,  la  fontaine  n’ayant  pas  été  nettoyée 
depuis  plusieurs  jours,  il  s’y  dépose  un  peu  d’hydrogène  sul¬ 
furé.  L’analyse  la  plus  récente,  celle  de  M.  Bigeon ,  médecin 
inspecteur  de  ces  eaux,  qui  a  été  confirmée  par  les  recherches 
de  M.  Boullay  {BuUet.  de  phàrm.^  t.  vi,  p.  68),  y  a  fait  recon¬ 
naître  de  l’acide  carbonique  libre,  des  muriates  de  chaux,  de 
soude  et  de  magnésie,  des  carbonate  et  sulfate  de  ehaux,  de 
la  silice,  du  carbonate  acide  de  fer,  et  une  matière  onctueuse, 
analogue,  suivant  lui,  à  la  matière  gélatineuse  des  eaux  de 
Plombières. 

■  Ces  eaux,  qui  jouissent  d’une  certaine  réputation,  se  re¬ 
commandent  par  les  propriétés  communes  aux  eaux  ferrugi¬ 
neuses,  et  sont  employées  principalement  dans  les  cas  de 
dyspepsie,  de  blennorrhée  et  de  leucorrhée,  de  chlorose,  de 
catarrhe  chronique  de  la  vessie,  de  rachitis.  On  boit  cette 
eau  depuis  la  dose  de  trois  à  quatre  verres  jusqu’à  celle  de 
deux  à  trois  litres.  Les  habitans  du  pays  en  font  usage  dans 
toutes  les  saisons,  et  la  mêlent  avec  le  vin  à  leurs  repas.  Les 
personnes  qui  en  boivent  beaucoup  les  premiers  jours ,  éprou¬ 
vent  constamment  des  envies  de  vomir.  R.  D. 

Pn  Hamel  (J.).  De  la  nature  des  eaux  mirtérales  de  Dinan.  Dinan  , 
1664,  in-8”. 

Fanoix  (F.).  Traité  des  eaux  minér.  de  la  Caninaie ,  etc.  Dinan ,  1686, 
in-12. 

Chipoliax.  Essai  analytique  des  eaux  minérales  de  Dinan  et  de  plu^ 
sieurs  jontfànes  ■voisines  de  Saint-Malo.  ,  vdA^. 

Biceon.  Recherches  sur  les  propriétés  physiques ,  chimiques  et  médi¬ 
cales  des  eaux  de  Dinan.  Dinan ,  1812,  in-8®.  —  Le  même  auteur  a  pu- 
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blié,  en  1824,  une  brochure  sous  ce  titre:  Eaux  minérales  de- 
nan.  Des  systématiques  et  de  leurs  adeptes ,  etc. ,  in-8“  :  il  n’y  est  que 
très  accessoirement  question  des  eaux  de  Dinan. 

PIPHTHÉRITE.  — M.  Bretonneau  a  donné  le  nom  dediph- 
thérite  (de  AcpOspa,  membrane)  à  une  maladie  spéciale  qui  peut  se 
montrer  sur  les  membranes  muqueuses  et  sur  la  peau  ,  mais 
qui  affecte  une  préférence  marquée  pour  le  pharynx  et  les 
canaux  aériens ,  où  elle  constitue  les  maladies  connues  com¬ 
munément  sous  les  dénominations  d’angine  maligne,  couenneuse, 
gangréneuse,  et  sous  celle  d’angine  suffocante,  et  plus  parti¬ 
culièrement  de  croup  membraneux.  {Voyez  Angine,  Croup.) 

Avant  M.  Bretonneau ,  quelques  médecins ,  et  Star  en  par¬ 
ticulier,  avaient  remarqué  que,  dans  certains  cas  d’angine 
maligne ,  la  peau  se  recouvrait  de  fausses  membranes  blanches, 
putrides ,  et  finissant  par  amener  la  gangrène  ;  ils  avaient  en¬ 
trevu  l’analogie  qui  pouvait  exister  entre  les  lésions  du  pha¬ 
rynx  et  celles  dont  la  peau  devenait  le  siège.  Mais  M.  Breton¬ 
neau  formula  la  chose  d’une  manière  explicite.  Il  montra  que 
la  diphthérite  avait  partout  les  mêmes  caractères ,  soit  qu’on 
l’observât  à  la  peau,  soit  qu’on  l’étudiât  sur  les  gencives,  sur  la 
langue ,  sur  le  pharynx ,  dans  l’œsophage ,  dans  le  conduit  au¬ 
ditif  externe ,  dans  les  fosses  nasales ,  dans  les  voies  aériennes , 
etc.;  et  il  donna,  de  cette  maladie,  une  description  complète. 
Elève  de  ce  savant  maître,  et  connaissant  déjà  toutes  ses  idées 
sur  ce  point  important  de  jpathologie ,  j’ai  pu,  au  milieu  de  vas¬ 
tes  épidémies  de  diphthérite,  voir,  en  peu  de  temps,  la  mala¬ 
die  sous  toutes  ses  formes. 

Je  l’étudierai  successivement  sur  la  peau,  qt  sur  les  mem¬ 
branes  muqueuses. 

Diphthérite  cutanée.  —  Je  n’ai  jamais  vu  la  diphthérite  se  dé¬ 
velopper  à  la  peau  sans  que  cette  membrane  ne  fût  préalable¬ 
ment  privée  de  son  épiderme ,  ou  ulcérée  ,  sans  que ,  par  con¬ 
séquent,  elle  ne  fût  plus  ou  moins  voisine  de  l’organisation  du 
tissu  muqueux.  Ainsi ,  dans  le  cours  d’une  épidémie,  j’ai  vu  des 
piqûrés  de  sangsues,  de  légères  coupures,  des  herpes  surve¬ 
nant  à  la  suite  d’un  accès  de  fièvre ,  des  vésicatoires ,  des  ger¬ 
çures  du  sein,  des  excoriations  du  scrotum,  des  oreilles,  du 
cuir  chevelu,  du  nez,  de  l’anus,  des  plaies  diverses  devenir 
l’occasion  du  développement  de  la  diphthérite  cutanée;  et  cela 
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non  chez  un  petit  nombre  d’individus  isolés,  mais  chez  quel¬ 
ques-uns  des  membres  de  presque  toutes  les  familles  d’un 
même  village  ;  de  sorte  qu’on  ne  saurait  être  trop  étonné  qu’une 
maladie  si  commune  et  si  grave  ait  pu  passer  inaperçue. 

Dès  que  la  diphthérite  envahit  une  plaie,  celle-ci  devient 
douloureuse,  laisse  écouler  une  grande  quantité  de  sérosité 
incolore  et  fétide ,  et  se  recouvre  bientôt  d’une  couenne  gri¬ 
sâtre,  mollasse  et  d’une  épaisseur  variable.  Les  bords  delà  plaie 
se  gonflent,  prennent  une  teinte  d’un  rouge  violet,  et  s’élèvent 
beaucoup  au  dessus  du  fond  de  l’ulcère;  cependant  le  mal  ne 
s’étend  ordinairement  pas;  mais  il  reste  stationnaire  pendant 
des  mois  entiers.  Quelquefois  pourtant,  lors  même  que  l’épi¬ 
derme  seul  a  été  enlevé,  on  voit  l’épiderme  se  recouvrir  immé¬ 
diatement  d’une  couenne  blanche  analogue  à  celle  qui  s’observe 
sur  les  vésicatoires.  Bientôt  un  érysipèle  se  développe  autour 
de  la  partie  excoriée.  A  la  surface  de  l’érysipèle,  l’épiderme, 
dans  une  multitude  de  points ,  est  soulevé  par  de  petites  masses 
de  sérosité  lactescente ,  de  sorte  que  la  peau  est  recouverte 
de  vésicules  confluentes  au  voisinage  de  la  plaie ,  et  de  moins 
en  moins  nombreuses  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  des  tégu- 
mens  encore  sains.  Parmi  ces  vésicules ,  il  y  en  a  qui  semblent 
■  avoir  été  formées  par  la  réunion  de  plusieurs ,  d’autres  qui , 
simples  ou  réunies,  se  crèvent,  et,  à  leur  place,  on  voit  le  derme 
recouvert  d’une  couenne  blanche  ;  ces  excoriations  se  réunissent 
à  d’autres  petites  ,  aboutissent  à  la  principale ,  et  c’est  ainsi  que 
le  mal  gagne  de  proche  en  proche.  Ainsi,  la  diphthérite  débu¬ 
tant  par  une  excoriation  légère  du  cuir  chevelu,  ou  du  derrière 
de  l’oreille,  peut  envahir  lapeau  jusqu’ aux  lombes,  comme  j’en 
ai  cité  des  exemples  {De  la  diphthérite  cutanée ^  Archiv.  gén.  de 
méd.,  t.xxip.  541).  Les  concrétions  pelliculaires,  d’abord  minces, 
deviennent  de  plus  en  plus  épaisses,  celles  qui  se  forment  à  la 
surface  du  derme  soulevant  sans  cesse  celles  qui  ont  été  sécré¬ 
tées  les  premières,  de  manière  à  former  une  sorte  de  feuilleté 
dont  l’épaisseur  peut  aller  jusqu’à  quatre,  cinq  et  six  lignes. 
Les  couches  de  concrétion  en  contact  avec  la  peau  conservent 
toujours  de  la  densité  ;  mais  les  plus  extérieures,  baignées  dans 
les  flots  de  sérosité,  se  ramollissent,  se  putréfient,  changent  de 
couleur,  prennent  une  couleur  grise,  quelquefois  noirâtre, 
exhalent  une  effroyable  fétidité ,  et  alors  il  est  impossible  de  ne 
pas  croire  que  la  peau  tout  entière  est  spbacélée;  ici  l’on  com- 
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met  la  même  erreur  que  pour  la  diphthérite  pharyngieane  qui , 
si  souvent  encore  aujourd’hui,  malgré  les  travaux  de  M.  Bre¬ 
tonneau,  est  regardée  comme  une  gangrène  de  l’arrière- 
bouche. 

Ce  n’est  pas  que  la  gangrène  ne  puisse,  dans  quelques  cas, 
rares  il  est  vrai ,  envahir  les  parties  atteintes  par  la  diphthéi  ite  : 
je  l’ai  observée  deux  fois  seulement;  et  encore  le  sphacèle  fut- 
il  borné  à  une  petite  portion  du  voile  du  palais ,  dans  un  cas , 
et  de  la  peau  du  bras,  dans  un  autre.  Cependant,  quand  le  mal 
s’étend  rapidement  ou  qu’il  occupe  à  la  fois  beaucoup  de  points, 
la  fièvre  peut  être  très  vive  ;  mais  plus  ordinairement  elle  est 
presque  insensible,  et  se  rapproche  de  la  forme  des  hectiques 
de  suppuration. 

J’ai  dit  tout  à  l’heure,  que  si  la  diphthérite  restait  le  plus 
souvent  fixée  au  point  de  la  peau  qu’elle  avait  primitivement 
occupé,  il  arrivait  aussi  des  cas  où  la  phîegmasie  gagnait  de 
proche  en  proche ,  et  finissait  par  envahir  de  grandes  surfaces. 
Le  mode  d’envahissement  a  cela  de  particulier,  qu’il  se  fait  or¬ 
dinairement  des  parties  superposées  aux  portions  déclives  ;  ainsi 
on  ne  voit  pas  la  diphthérite  remonter  du  bras  à  l’épaule,  et  de 
la  nuque  au  cuir  chevelu  ;  mais,  au  contraire,  descendre  de  l’é¬ 
paule  au  bras,  de  la  nuque  au  dos,  du  ventre  aux  lombes,  du 
mamelon  au  reste  du  sein.  Très  probablement  l’inflammation 
diphthéritique  se  propage  par  l’irritation  que  provoque  le  con¬ 
tact  prolongé  de  la  sérosité ,  soit  que  cette  sérosité  baigne  les 
parties  déclives  eu  s’écoulant,  ou  qu’elle  soit  retenue  par  les 
appareils  de  pansement. 

Mais  cette  extension  de  la  maladie  diffère  beaucoup  de  sa 
répétition,  sije  puis  ainsi  m’exprimer.  Ainsi, il  suffit  qu’un  point 
de  la  peau  ou  d’une  surface  muqueuse  soit  le  siège  de  la  diph¬ 
thérite,  pour  qu’en  même  temps,  sous  l’iüHuence  de  la  moin¬ 
dre  irritation  occasionelle  ,  la  maladie  se  répète  en  plu¬ 
sieurs  points  différens.  C’est  de  cette  manière  qu’un  coryza 
simple,  qu’une  otite  légère,  qu’un  mal  de  gorge  bénin,  qu’un 
catarrhe  bronchique  peu  intense  deviennent  immédiatement 
l’occasion  de  la  répétition  de  la  diphthérite,  qui  constitue  alors 
une  complication  redoutable. 

Diphthérite  buccale.  —  Cette  maladie  a  été  bien  décrite  par 
Vanswieten  sous  le  nom  de  gangrène  scorbutique  des  gencives, 
et  de  chancres  aquatiques  ;  c’est  une  des  formes  de  la  stomacace 
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des  aacieas ,  de  la fégarite  des  Espaguols.  L’illustre  commenta¬ 
teur  de  Boerhaave ,  qui  l’a  crue  de  nature  scorbutique,  a  re¬ 
connu  pourtant  son  identité  avec  l’angine  maligne  ;  mais 
M.  Bretonneau  a  levé  tous  les  doutes  à  cet  égard.  {  Vojr.  Sto¬ 
matite.) 

Il  s’en  feut  de  beaucoup  que  la  diphthérite  buccale  ait  tou¬ 
jours  la  gravité  extrême  que  semblerait  indiquer  la  description 
donnée  par  ce  pathologiste.  Le  mal,  souvent ,  reste  boTné  pen¬ 
dant  long-temps  à  la  commissure  des  lèvres ,  à  une  gencive 
qui  entoure  une  dent  cariée ,  à  une  portion  de  là  langue  cor¬ 
respondant  à  une  dent  brisée;  mais  aussi,  dans  des  cas  mal¬ 
heureusement  trop  communs ,  elle  se  propage  de  la  bouche  au 
pharynx ,  et  de  là,  avec  une  effrayante  rapidité ,  dans  le  larynx, 
où  elle  fait  périr  les  malades  de  suffocation  croupale.  II  est 
remarquable  que  la  diphthérite  ait  une  tendance  si  manifeste 
à  se  propager  de  proche  en  proche  à  la  peau ,  dans  le  pharynx , 
dans  les  fosses  nasales ,  etc.  ;  et  qu’elle  reste  quelquefois  pluf-- 
sieurs  mois  dans  la  bouche ,  qu’elle  s’y  use  lentement ,  sans  en¬ 
vahir  le  gosier  ni  les  lèvres.  Certes ,  une  pareille  anomalie  ne 
pouvait  se  supposer  à  priori. 

Je  viens  de  dire  que  la  diphthérite,  lorsqu’elle  occupait  la 
bouche,  avait  très  peu  de  tendance  à  se  propager;  mais  elle  a, 
au  contraire,  beaucoup  de  tendance  à  se  répéter  dans  d’autres 
points.  Ainsi  l’angine  maligne ,  le  croup ,  les  ulcérations  çouen- 
néuses  de  toutes  sortes  affecteront  fréquemment  ceux  dont  la 
membrane  muqueuse  buccale  sera  le  siège  de  la  diphthérite. 

Diphthérite  pharyngienne  et  traehéale.  —  Il  est  triste  de  penser 
que  le  siège  le  plus  fréquent  de  la  diphthérite  est  la  membrane 
muqueuse  du  pharynx  et  celle  des  voies  aériennes,  sans  qu’il 
soit  possible  d’assigner  les  causes  de  cette  funeste  prédilection. 
Cette  plus  grande  fréquence,  évidente  dans  les  temps  ordinaires, 
et  lorsque  la  maladie  est  sporadique,  ne  l’est  plus  de  même 
quand  l’affection  règne  épidémiquement  :  alors,  en  effet,  on 
peut  voir,  dans  un  village ,  la  plupart  des  habitans  avoir  sur  la 
peau  des  ulcérations  diphthéritiques,  et  le  croup  ne  faire  que 
peu  de  victimes.  Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  décrire  la  maladie 
dans  le  pharynx  et  dans  le  larynx ,  le  lecteur  trouvera  cette 
description  aux  articles  Angine  et  Croup.  Je  renvoie  aussi  aux 
mêmes  articles,  et  surtout  à  l’ouvrage  de  M.  Bretonneau,  pour 
la  démonstration  de  l’identité  du  croup,  de  l’angine  maligne. 
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etde-la  dijjlithérite  buccale; ce  serait  eu  se  fondant  exactement 
sur  les  mêmes  argumeus,  que  l’on  prouverait  i’identité  de  la 
dipbthérite  cutanée,  et  des  maladies  dont  je  viens  de  parler, 
sous  quelque  dénomination  qu’elles  aient  été  connues  dans  la 
science. 

Des  causes  de  là  dipJithérite.  —  Lorsque  je  vis  à  Tours  la  dipii- 
thérite  régner  épidémiquement,  je  pensai  que  la  position  de 
cette  ville,  qui  est  assise  au  milieu  d’une  vallée  arrosée  par 
deux  rivières,  était  pour  quelque  chose  dans  le  développement 
de  la  maladie,  et  j’attribuai ,  comme  presque  tout  le  monde , 
le  développement  de  cette  redoutable  affection  au  froid,  et 
surtout  à  l’humidité.  Mais  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  les  do- 
cumens  historiques,  je  demeurai  bientôt  convaincu  que  ces 
prétendues  causes  locales  ne  pouvaient  être  invoquées  tout  au 
plus  que  comme  accessoires;  et  lorsque  j’eus  fait  moi-même 
des  relevés  statistiques  et  comparatifs,  dans  quatre  départe- 
mens  où  la  maladie  s’est  montrée  épidémique  et  horriblement 
meurtrière,  j’acquis  la  certitude  que  la  diphthérite  n’avait  ac¬ 
ception  ni  des  saisons  ni  des  localités.  Ainsi ,  dans  des  bourgs 
et  des  hameaux  du  département  du  Loiret,  remarquables  par 
leur  salubrité,  par  leur  bonne  position  géographique ,  je  voyais 
la  diphthérite  sévir  avec  une  horrible  violence;  et  des  villages 
de  Sologne  situés  au  milieu  de  marais,  rester  exempts  du  fléau  ; 
et,  par  contre,  des  hameaux  ou  des  bourgs  situées  surlesbords 
des-étangs  dépeuplés  par  l’épidémie,  tandis  que  d’autres  jouis¬ 
saient  d’une  complète  immunité,  que  l’on  croyait  devoir  attri¬ 
buer  à  la  salubrité  ordinaire  du  lieu. 

Que  si  l’on  voulait  chercher  dans  les  habitudes  des  popula-  ■ 
lions  les  causes  de  la  maladie,  on  retrouvait  la  même  difficulté  ; 
car,  pendant  que  des  communes  couvertes  de  vignes  et  de  riches 
moissons,  dans  leBlaisois,  dans  l’Orléanais,  dans  le  Berry,  per¬ 
daient  plus  du  dixième  de  leurs  hahitans,  on  n’ avait  à  déplorer 
que  peu  de  pertes  dans  des  cantons  plus  pauvres,  où  les  colons 
arrachent  avec  peine  à  la  terre  une  ncurriture  insuffisante  ; 
mais  le  contraire  s’observait  également. 

Les  influences  hygrométriques,  thermométriques  et  baromé¬ 
triques  ne  rendaient  pas  mieux  compte  de  l’apparition,  de 
l’accroissement  ou  de  la  disparition  de  l’épidémie;  car  tandis 
qu’en  1825,  année  qui  fut  remarquable  par  son  extrême  séche¬ 
resse,  des  communes  situées  au  nord  d’Orléans  étaient  ravar 
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gées  par  la  diphthérite,  ou  constatait  que  le^lébut  et  le  maxi¬ 
mum,  d’intensité  de  l’épidémie,  dans  une  cÆnmune,  n’arrivait 
pas  en  même  temps  que  dans  la  commune  voisine  placée  dans 
les  mêmes  conditions  appréciables.  D’un  autre  côté ,  nous 
Toyions.en  1828 ,  année  peu  chaude  et  assez  pluvieuse ,  la  diph¬ 
thérite  faire,  au  sud  d’Orléans,  autant  de  victimes  qu’elle  en  avait 
fait  au  nord  en  1825';  et  si  je  consultais  les  tables  de  mortalité 
des  villages  divers  qui  avaient  été  envahis  par  le  fléau ,  je  voyais 
que  les  premiers  décès  coïncidaient  ici  avec  le  commencement  de 
l’hiver ,  plus  loin  avec  les  jours  pluvieux  du  printemps ,  ailleurs 
avec  la  saison  caniculaire. 

11  fallait  donc  nécessairement  exclure  des  causes  de  la  ma¬ 
ladie  toutes  ces.  conditions  qui  n’étaient  pas  communes. 

La  misère,  il  faut  en  convenir,  semblait  une  condition  sinon 
exclusive ,  du  moins  assez  ordinaire  du  développement  de  la 
diphthérite  :  il  était  évident  que  l’épidémie  frappait,  dans  un  vil¬ 
lage,  plutôt  les  habitans  pauvres  que  ceux  qui  jouissaient  de 
quelque  aisance.  Mais  comme  les  familles  les  plus  riches  eurent 
aussi  à  déplorer  quelques  pertes,  il  fallait  bien  encore  cher¬ 
cher  une  cause  plus  générale. 

Il  est  évident  pour  moi  que  la  contagion  joue  le  principal 
rôle  dans  la  propagation  de  la  diphthérite,  je  l’ai,  je  crois, 
amplement,  démontré  dans  le  travail'  que  j’ai  publié  dans  les 
Archives  (  loc.  cit.  ).  Ainsi,  il  suffisait  qu’un  malade  atteint  de 
la  diphthérite  vînt  dans  une  famille,  pour  que  bientôt  la  ma¬ 
ladie  s’y  développât  sous  toutes  les  formes.  Mais ,  de  tous 
les  moyens  de  transmission,  le  plus  commun  ,  sans  contredit, 
est  la  diphthérite  cutanée,  et  cela  pour  les  motifs  suivans.  La 
maladie  dure  si  long-temps ,  que  le  contact  médiat  ou  immédiat 
est  d’autant  plus  facile  et  d’autant  plus  répété.  Dans  les  familles 
pauvres, le  même  lit,  les  mêmes  vêtemens,  les  mêmes  ustensiles 
servent  souvent  à  presque  tous,  et  il  doit  arriver  que  le  virus, 
d’autant  plus  accumulé  que  la  propreté  est  moindre,  atteigne 
promptement  tous  les  membres  d’une  même  famille:  aussi  ai-je 
vu ,  en  1828 ,  treize  individus  sur  dix-sept  mourir ,  dans  une 
même  ferme. 

J’ai  pourtant  voulu  tenter  sur  moi-même  une  expérience  di¬ 
recte,  dans  le  but  de  constater  l’action  communicative  de  la 
sérosité  qui  s’écoule  en  si  grande  abondance  des  surfaces  cu¬ 
tanées  atteintes  de  la  diphthérite;  j’ai  trempé  une  lancette  dans 
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uae  fausse  membrane  que  je  venais  d’extraire  d'une  plaie  diph- 
Ihéritique,  et  je  lî'e  suis  fait  une  piqûre  au  bras  gauche  et  cinq 
on  six  sur  les  amygdales  et  sur  le  vôile  du  palais.  J’ai  vu  Se  dé¬ 
velopper  sur  le  bras,  à  l’endroit  de  la  piqûre ,  une  vésicule  assez 
semblable  à  celle  delà  vaccine;  mais  rien  ne  s’est  montré  sur 
la  membrane  muqueuse.  De  pareilles  expériences  demande¬ 
raient  à  être  répétées  ;  mais  lors  même  qu’elles  ne  seraient  pas 
suivies  du  développement  de  la  diphlhérite ,  il  n’en  faudrait 
pas  conclure  que  cette  maladie  n’est  pas  transmissible ,  mais 
seulement  que  l’inoculation  n’est  pas  le  moyen  de  transmission. 
La  même  réflexion  s’applique  à  la  rougeole ,  à  la  scarlatine , 
dont  personne,  que  je  sache,  ne  nie  la  propriété  contagieuse. 

De  la  gravité  de  la  diphthérite. — La  diphlhérite  peut  être  grave 
pâr  le  seul  fait  de  l’intensité  de  la  phlegmasie,  puisqu’elle  peut, 
rarement  il  est  vrai,  amener  la  gangrène  des  parties.  Mais  ce 
qui  la  rend  grave  surtout,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle  elle 
peut  envahir  de  grandes  surfaces ,  l’obstacle  mécanique  qu’elle 
peut  apporter  à  l’exécution  d’une  des  fonctions  les  plus  impor¬ 
tantes  de  la  vie ,  et  l’opiniâtreté  avec  laquelle  elle  résiste  aux 
moyens  thérapeutiques  qui  modifient  ordinairement  les  autres 
inflammations.  Ainsi,  peu  dangereuse,  en  général,  à  la  peau , 
elle  l’est  davantage  lorsqu’elle  occupe  la  bouche ,  les  fosses 
nasales ,  la  vulve  et  le  vagin  ;  mais  le  plus  souvent  mortelle 
quand  elle  envahit  le  pharynx ,  et  qu’on  ne  lui  oppose  pas  im¬ 
médiatement  un  traitement  énergique ,  elle  ne  pardonne  pres¬ 
que  jamais  quand  une  fois  elle  a  atteint  le  larynx  et  les  bron¬ 
ches. 

Traitement  deladiphthérite. — Sil a  diphthérite  ne  différait  pas 
des  inflammations  simples  par  sa  forme ,  sa  marche ,  sa  gravité, 
en  un  mot,  par  de  nombreux  caractères  qui  en  font  une  maladie 
toute  spéciale,  on  concevrait  qu’un  traitement  antiphlogistique 
pût  être  de  quelque  utilité;  mais  on  devait  penser  à  priori,  que 
les  émissions  sanguines ,  les  émolliens  n’auraient  aucune  heu¬ 
reuse  influence  sur  celte  maladie,  et  l’expérience  a  confirmé 
ce  que  déjà  l’analogie  avait  fait  pressentir.  C’est  donc  vainement 
qu’à  l’aide  du  régime  antiphlogistique  on  essaie  de  guérir  la 
diphthérite.  On  calme,  il  estvrai,  la  complication  inflammatoire, 
mais  le  mal  reste  sans  rien  perdre  de  sa  malignité.  C’est  ainsi 
que,  par  des  émolliens,  on  peut  diminuer  lè  gonflement  inflam¬ 
matoire  qui  entoure  un  boiilou  vaccinal;  mais  la  vaccine  u’en 
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conserve  pas  moins  ses  caractères  indélébiles.  Les  révulsifs 
conseillés  souvent,  soit  pour  combattre  la  diathèse  diphthéri- 
tique,  soit  pour  dériver  puissamment  la  maladie  qui  se  fixe  sur 
des  organes  importans ,  n’a,  dans  les  cas  ordinaires,  d’autres 
résultats  que  de  devenir  l’occasion  du  développement  de  la 
diphthérite,  sur  les  points  où  les  révulsifs  ont  été  appliqués;  et 
de  cette  manière  on  augmente  le  mal,  plutôt  que  de  le  diminuer. 
11  en  est  de  même  de  toutes  les  médications  générales,  qui  ne 
trouvent  ici  leur  emploi  que  pour  remédier  à  l’état  général, 
mais  jamais  à  l’état  local.  C’est  à  la  médication  topique,  si  puis¬ 
sante  dans  la  plupart  des  maladies  externes,  que  le  praticien 
devra  s’adresser  pour  obtenir  la  guérison  de  la  diphthérite.  En 
première  ligne  se  placent  les  caustiques,  le  nitrate  d’argent, 
le  nitrate  acide  de  mercure ,  le  sulfate  de  cuivre ,  l’acide  hy- 
drochlorique  ;  viennent  ensuite  les  cathérétiques ,  l’alun ,  le 
sublimé,  les  chlorures  de  potasse,  de  soude,  de  chaux. 

Mais  les  préparations  mercurielles,  partout  où  elles  peuvent 
être  localement  appliquées,  modifient  puissamment  l’inflamma- 
tiôn  diphthéritique.  Celles  auxquelles  j’ai  particulièrement  re¬ 
cours  sont,  le  calomel,  et  leprécipité  rouge.  On  saupoudre  de  ca¬ 
lomel  les  parties  malades ,  ou  bien  on  y  fait  tomber  une  poussière 
fine  d’un  mélange  de  sucre  candi  en  poudre  et  de  précipité 
rouge,  dans  lequel  l’oxyde  mercuriel  entre  pour  un  douzième 
seulement.  Quand  la  diphthérite  occupe  les  fosses  nasales,  les 
malades  inspirent  du  calomel  ou  le*  mélange  dont  il  vient  d’être 
parlé.  On  peut  insuffler  ces  mêmes  poudres  dans  le  canal  au¬ 
ditif,  dans  le  vagin,  etc. 

Quant  au  traitement  de  la  diphthérite  qui  occupe  la  bouche, 
le  pharynx  ou  les  voies  aériennes.,  il  ne  diffère  réellement  que 
par  de  légères  modifications  de  celui  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler.  {Voyez  Angine,  Croup,  Stomatite.) 

Cependant,  quand  la  diphthérite  se  répète  sur  un  grand 
nombre  de  points  ,  les  malades  finissent  par  tomber  dans  un 
état  déplorable  de  cachexie  et  d’affaiblissement.  Un  traitement 
général  est  alors  indiqué.  Les  boissons  amères ,  telles  que  l’in¬ 
fusion  de  Colombo,  de  quinquina,  de  quassia  amara;  l’admi¬ 
nistration  simultanée  du  fer  et  du  quinquina  ;  l’usage  d’une  ali¬ 
mentation  succulente  et  des  boissons  fermentées  devront  être  • 
alors  la  base  de  la  médication.  A.  Trousseau. 
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DIPLOGÉSESE  (  de  SmXoni,  double  ,  'ï’svsoiî  ,  génération  ). 
— •Nom  sous  lequel  on  désigne  cette  classe  de  monstruosi¬ 
tés  •  qui  consistent  dans  la  duplication  plus  ou  moins  com¬ 
plète  du  corps  entier;  monstruosités  auxquelles  je  ne  pense 
pas  qu’on  puisse  rattacher ,  comme  en  étant  autant  de  de¬ 
grés  intermédiaires ,  les  exemples  d’augmentation  de  nombre 
de  certaines  parties,  ou  de  quelques  organes  isolés,  chez  un 
seul  individu.  En  effet ,  l’examen  de  ces  différens  cas  montre 
qu’une  pareille  multiplication  de  quelques  parties  du  corps  ne 
résulte  pas  de  la  réunion  ou  de  la  fusion  de  deux  germes ,  de 
deux  fœtus  plus  ou  moins  complètement  développés ,  ainsi  que 
cela  a  évidemment  lieu  pour  les  monstres  doubles  dont  je  vais 
décrire  les  formes  diverses. 

Meckel ,  MM.  Burdach,  Breschet,  de  Blainville,  Mayer, 
Geoffroy-Saint-Hilaire  fils,  et  Lauth  ,  ont  proposé  différentes 
classifications  des  monstruosités  par  duplication.  Je  n’exami¬ 
nerai  pas  ici  la  valeur  relative  des  bases  sur  lesquelles  chacun 
de  ces  auteurs  a  établi  les  divisions  qu’il  admet  :  cette  discus¬ 
sion  trouvera  sa  place  à  l’article  Monstruosité.  Je  ferai  seule¬ 
ment  remarquer  que  presque  tous  ont,  avec  raison,  fondé  leurs 
classifications  sur  le  rapport  anatomique  ,  sur  le  mode  de 
connexion  des  parties  constituantes  de  la  monstruosité  par  du¬ 
plication,  et  que  c’est,  en  effet,  d’après  ce  principe  qu’on  peut 
classer  dans  un  ordre  à  la  fois  systématique  et  naturel  les 
formes  nombreuses  que  présente  cette  monstruosité.  A  l’exem¬ 
ple  de  M.  Mayer,  je  partage  les  diplogénèses  en  trois  groupes 
principaux:  1“  monstruosité  par  inclusion;  2“  monstruosité 
par  implantation;  3“  monstruosité  par  juxta-position.  Tout  eu 
adoptant  la  division  établie  par  cet  auteur,  je  ne  range  pas 
avec  lui,  dans  les  monstruosités  par  implantation,  tous  les 
exemples  qu’il  rattache  à. cette  classe,  et  qui,  pour  la  plupart, 
appartiennent  évidemment  à  la  monstruosité  par  inclusion.  Les 
caractères  particuliers  à  chacune  des  trois  classes  que  je 
viens  d’indiquer  prouveront  qu’elles  embrassent  trois  ordres 
de  faits  très  distincts. 

Classe  I.  Monstruosité  par  inclusion,  monstra  proliféra;  fœtus 
infœlu;  diplogénèses  intérieures  ou  par  pénétration  (Breschet); 
monstres  par  intussusception  (  Mayer  ) ,  par  emboîtement  d’un 
germe  dans  un  autre.  —  Cette  monstruosité  consiste  dans  l’in¬ 
clusion  complète  des  élémens  plus  ou  moins  nombreux  d’un 
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foetus  dans  un  autre  fœtus  d’ailieurs  Lieu  conforme.  Le  règne 
végétal  et  plusieurs  espèces  de  vivipares  en  fournissent  des 
exemples;  je  me  bornerai  à  l’examiner  ici  chez  l’homme.  Cette 
inclusion  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  différentes  :  tantôt 
le  fœtus  contenu  se  trouve  renfermé  dans  la  cavité  abdominale 
de  l’autre  individu;  tantôt  il  est  seulement  enveloppé  par  les 
tégumens  de  ce  dernier,  qui  forment  une  tumeur  extérieure  sans 
communication  avec  les  cavités  viscérales  du  fœ  tus  qui  la  porte. 
De  là  deux  genres  de  monstruosités:  l’un,  qui  comprend  l’/nc/a- 
sion  profonde  ou  abdominale ,  et  l’autre,  V inclusion  extérieure  ou 
cutanée.  Je  né  connais  qu’un  exemple  de  la  réunion  de  ces  deux 
genres  de  la  monstruosité  par  inclusion  chez  un  même  individu; 
il  a  été  rapporté  par  Fattori.  Lés  débris  organiques  contenus 
dans  le  ventre  étaient  parfaitement  distincts  de  ceux  que  ren¬ 
fermait  la  poche  cutanée  pendante  au  périnée  du  grand  fœtus: 
ils  appartenaient  évidemment  à  deux  individus  différons,  en 
sorte  qu’il  existait ,  dans  ce  cas ,  intussusception  de  deux  fœtus 
dans  un  troisième.  Ce  fait  est  jusqu’à  présent  le  seul  de  cette 
espèce  dans  l’histoire  de  la  monstruosité  par  inclusion.  Dans 
tous  les  autres  il  n’y  a  que  duplication,  c’est-à-dire  fusion , 
pénétration  ,  d’un  seul  fœtus  dans  un  autre. 

Premier  genre.  —  Monstruosité  par  inclusion  profonde  ou  ab¬ 
dominale.  —  Dans  un  Mémoire  que  j’ai  publié  sur  ce  sujet 
{Archives  gén.  de  méd. ,  t.  xv),  j’ai  rapporté  les  différons  exemples 
décrits  jusqu’ici  par  les  auteurs.  C’est  d’après  ces  observations 
que  je  vais  tracer  les  caractères  généraux  de  ce  premier  genre 
de  la  monstruosité  par  inclusion. 

1“  Le  fœtus  contenant  est  toujours  régulièrement  conformé; 
aussi,  sur  sept  cas  que  l’on  connaît,  n’en  est-il  qu’un  seul  dans 
lequel  le  fœtus  contenant  soit  mort  en  naissant.  Tous  les  autres 
ont  continué  de  vivre  huit  mois ,  neuf  mois  ,  trois  ans ,  quatorze 
ans,  seize  ans,  et  plus;  d’où  il  résulte  que  la  monstruosité  par 
inclusion  abdominale  n’entrave  pas  nécessairement  la  viabilité 
du  fœtus  contenant.  Je  ne  connais  aucun  exemple  de  cette 
monstruosité  dans  un  cas  de  jumeaux. 

2“  Dans  les  sept  observations  que  j’ai  rassemblées ,  on  trouve 
quatre  individus  du  sexe  féminin  et  trois  du  sexe  masculin ,  ce 
qui  prouve  que  le  sexe  du  fœtus  enveloppant  n’exerce  aucune 
influence  sur  la  formation  de  cette  monstruosité.  Ce  fait  suffirait 
à  lui  seul  pour  montrer,  s’il  en  était  besoin,  combien  est  er- 
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ronnée  la  théorie  de  quelques  auteurs  qui  ont  attrib.ué  ce  phé¬ 
nomène  à  la  fécondation  ultérieure  d’un  germe  non  fécondé, 
absorbé  par  un  autre  lors  de  la  conception.  Cependant  j’a¬ 
jouterai  encore  à  cette  occasion  une  remarque  :  chez  les  fœtus 
du  sexe  féminin,  les  débris  du  fœtus  inclus  ont  toujours  été 
trouvés  hors  des  organes  de  la  génération,  et  sans  aucune 
communication  avec  eux. 

3°  La  paroi  postérieure  de  la  cavité  abdominale  est  constam¬ 
ment  la  région  occupée  par  le  fœtus  inclus ,  dont  l’enveloppe 
est  particulièrement  en  rapport  avec  l’intestin  colon  ;  rien  de 
semblable  n’a  encore  été  trouvé,  que  je  sache,  dans  les  autres 
cavités  splanchniques.  On  ne  peut  assimiler  aux  cas  dont  il 
s’agit  les  exemples  de  dents  et  de  poils  trouvés  dans  le  thorax. 

4“  Le  fœtus  inclus  est  toujours  enveloppé  dans  un  kyste  plus 
ou  moins  ample ,  formé  de  plusieurs  couches  membraneuses , 
et  contenant  un  liquide  plus  ou  moins  limpide.  Le  tissu  de  ce 
kyste  est  toujours  analogue  à  celui  des  kystes  séreux  qui  se 
forment  accidentellement  dans  nos  organes,  et  rien  ne  prouve, 
comme  le  pensent  quelques  auteurs ,  qu’il  soit  toujours  formé 
par  les  membranes  fœtales  annexées  primitivement  au  fœtus 
inclus. 

5°  La  structure  du  fœtus  inclus  est  très  variable  :  souvent 
on  ne  trouve  que  des  débris  de  parties  sans  aucun  rapport 
entre  elles.  Dans  quelques  cas ,  la  conformation  extérieure  du 
fœtus  inclus  paraît  annoncer  qu’il  a  été  soumis  à  une  compres¬ 
sion  exercée  par  les  organes  voisins.  Quant  à  ses  parties  cons¬ 
tituantes  ,  elles  sont  rarement  les  mêmes ,  à  l’exception  des  os 
et  de  la  peau  qu’on  a  retrouvés  dans  tous  :  il  existe  quelquefois 
des  vestiges  des  organes  des  sens  et  de  l’appareil  digestif, 
mais  on  n’a  rencontré  dans  aucun  le  moindre  rudiment  des 
organes  de  la  génération. 

6“  L’organisation  imparfaite  du  fœtus  inclus  s’oppose  à  ce 
qu’il  puisse  exécuter  quelques  fonctions  :  l’accroissement  de 
ses  parties  constituantes  est  le  seul  phénomène  qu’on  y  ait  cons¬ 
taté.  Sa  vie'  n’est  qu’une  sorte  de  végétation  qui  résulte  des 
connexions  vasculaires  établies  entre  lui  et  l’individu  qui  le 
renferme.  D’après  la  disposition  des  vaisseaux  observés  dans 
quelques  cas  (l’observation  de  Djupuytren,  entre  autres),  il 
paraîtrait-que  ces  connexions  vasculaires  s’effectuent  par  l’in¬ 
termédiaire  du  placenta  du  fœtus  inclus,  qui  s’implante  sur 
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ua  des  points  de  la  cavité  abdominale  du  fœtus  contenant. 

7"  Six  fois  sur  sept,  le  fœtus  inclus  a  donné,  lieu  à  des  acci- 
dens  qui  ont  déterminé  la  mort  de  l’individu  qui  le  portait. 
Une  fois  son  expulsion  a  eu  lieu  spontanément  à  la  faveur  d’un 
abcès  qui  se  fit  jour  au  dessous  de  l’ombilic,  et  l’individu  a 
survécu  (  Ohserv.  de  Schurigt).  Quelques  journaux  ont  rap¬ 
porté  récemment  l’exemple  de  l’expulsion  d’un  embryon  par 
le  vomissement.  Nous  ne  chercherons  pas  à  expliquer  un  pareil 
fait  avant  que  son  authenticité  soit  bien  démontrée. 

Deuxième  genre.  —  Monstruosité  par  inclusion  extérieure  ou 
cutanée.  —  Il  existe  jusqu’à  présent  dix  exemples  bien  cons¬ 
tatés  de  ce  second  genre  de  la  monstruosité  par  inclusion  : 
ce  sont  du  moins  les  seuls  que  je  connaisse.  Voici  les  carac¬ 
tères  les  plus  généraux  qu’ils  ont  offerts. 

1“  Le  fœtus  contenant  est  généralement  bien  conformé,  de 
même  que  dans  l’inclusion  abdominale ,  mais  ses  chances  de 
viabilité  sont  bien  différentes ,  suivant  le  siège  qu’occupent  les 
débris  du  fœtus  inclus ,  ainsi  que  les  faits  le  prouvent ,  comme 
ou  va  le  voir  ci-après.  Cette  monstruosité  n’a  encore  été  ob¬ 
servée  qu’une  seule  fois ,  dans  un  cas  de  jumeaux  { Ohserv.  de 
Mayer). 

2*^  La  monstruosité  par  inclusion  cutanée  paraît  exister  in¬ 
différemment  sur  les  fœtus  mâles  et  femelles.  Néanmoins ,  d’a¬ 
près  les  exemples  que  j’ai  cités  dans  mon  Mémoire ,,  elle  est 
plus  fréquente  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds ,  difft>- 
rence  qui  semble  dépendre  de  l’organisation  propre  an  sase 
masculin. 

3“  Dans  tous  les  cas  que  j’ai  rapportés,  on  voit  que  le  sac 
cutané  qui  renferme  les  débris  de  fetus,  est  toujours  en  rap¬ 
port  avec  la  partie  inférieure  du  tronc  :  jusqu’à  présent  on  n’a 
rien  observé  de  semblable  sur  les  parois  du  thorax  ou  du  crâne. 
Cette  poche,  formée  par  un  prolongement  de  la  peau  du  fœtns 
contenant,  occupe  constamment  la  région  périnéale,  à  l’ex¬ 
ception  de  quelques  cas  dans  lesquels ,  chez  le  fœtus  mâle, 
elle  est  formée  par  le  scrotum ,  dans  lequel  les  débris  organi¬ 
ques  paraissent  avoir  été  entraînés  par  l’un  des  testicules  avec 
lequel  ils  sont  toujours  alors  intimement  unis;  en  sorte  que 
cette  inclusion  scrotale  a  réellement  succédé  à  une  inèlusion 
abdominale.  Ce  siège,  en  quelque  sorte  spécial,  du  sac  cutané, 
n’a  pas  été  indiqué  par  M.  Lauth  {Thèse  inaug.,  p.  15),  qui  se 
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borne  à  dire  d’une  manière  trop  générale  que  la  poche  qui 
renferme  les  débris  du  fœtus  est  située  à  l'extérieur  du  corps. 
Or,  les  faits  qu’il  cite,  et  que  j’avais  rappelés  long-temps  avant 
lui,  sont  autant  d’exemples  de  la  situation,  pour  ainsi  dire,  cons¬ 
tante  de  cette  poche  cutanée,  disposition  que  je  signalai  le 
premier  dans  mon  Mémoire  sur  ce  sujet. 

4“  La  cavité  du  sac  cutané  qui  enveloppe  les  débris  du  fœ- 
fus  est  toujours  complètement  isolée  de  la  cavité  abdominale 
du  fœtus  contenant.  Elle  renferme  ordinairement  un  liquide 
limpide ,  au  milieu  duquel  la  production  fœtale  est  plongée , 
et  dont  la  quantité  est  quelquefois  tellement  considérable,  que 
le  volume  de  la  tumeur  périnéale  est  un  obstacle  à  l’accou¬ 
chement.  Les  parois  de  la  tumeur  sont  formées  extérieure¬ 
ment  par  la  peau  du  fœtus  qui  la  porte ,  et  doublées  intérieure¬ 
ment  par  une  membrane  lisse,  transparente,  très  analogue 
aux  membranes  séreuses.  - 

5“  Les  débris  organiques  contenus  dans  la  poche  cutanée 
sont  généralement  plus  imparfaits-et  plus  irréguliers  que  ceux 
qu’on  trouve  dans  l’inclusion  abdominale.  Quant  aux  con¬ 
nexions  vasculaires  qui  les  unissent  au  corps  principal ,  celles- 
ci  ne  sont  pas  toujours ,  comme  dans  la  monstruosité  du  pre¬ 
mier  genre,  produites  par  un  développement  accidentel  de 
vaisseaux  dans  la  partie  où  s’opère  primitivement  l’adhérence. 
L’appareil  circulatoire  est  quelquefois  commun  au  fœtus  con¬ 
tenant  et  aux  parties  contenues  ,  ce  qui  prouve  que  leur  déve¬ 
loppement,  quoique  très  différent,  a  dû  cependant  s’opérer 
à  peu  près  à  la  même  époque ,  et  simultanément.  Ainsi ,  dans 
plusieurs  cas  ,  l’artère  sacrée  moyenne  est  augmentée  de  vo¬ 
lume,  à  tel  point  qu’elle  est,  pour  ainsi  dire,  la  continuation  de 
l’aorte  du  grand  fœtus  ,  et  qu’elle  constitue  le  tronc  vasculaire 
principal  qui  alimente  la  production  fœtale,  dans  laquelle  elle 
se  divise  en  rameaux  nombreux. 

6"  La  monstruosité  par  inclusion  extérieure  ou  cutanée  est 
compatible  avec  la  vie  lorsque  les  débris  organiques  sont  con¬ 
tenus  dans  le  scrotum.  Les  observations  de  Saint-Donat,  Pro- 
chaska,  Dietrich  et  Ekl,  le  prouvent  sans  réplique  :  tantôt  l’é¬ 
limination  de  ces  débris  a  eu  lieu  à  la  faveur  d’un  abcès  qui 
s’est  développé  spontanément  dans  le  scrotum;  tantôt  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  a  été  pratiquée  avec  succès  {voyez  à  ce  su¬ 
jet  mon  Rapport  sur  une  production  pileuse  et  dentifère  déve- 
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loppée  dans  le  testicule  d’un  enfant.  Dans  Mém.  de  l’Acad.  roy- 
de  méd. ,  t.  iii,  p.489).  Mais,  dans  tous  les  cas  où  laproductioa 
fœtale  était  renfermée  dans  une  poche  cutanée  distincte  et 
indépendante  du  scrotum  ,  l’enfant  qui  la  portait  est  né  mort, 
ou  a  succombé  peu  de  temps  après  sa  naissance  (Obs.  de  Wils , 
de  M.  Martin). 

La  pénétration  d’un  embryon  dans  l’abdomen  d’un  autre 
s’effectue  pqr  un  mécanisme  très  simple,  et  dont  je  crois  avoir 
trouvé  rexplieation  en  rapprochant  plusieurs  dispositions  com¬ 
munes  à  tous  les  cas  d’inclusion  abdominale ,  de  certaines 
particularités  de  l’évolution  des  organes  de  l’embryon  dans, 
les  premiers  temps  de  sa  formation.  .l’ai  fait  remarquer  que 
le  kyste  fœtal  est  toujours  placé  dans  la  partie  supérieure  du 
ventre,  au  devant  de  la  région  lombaire,  et  adhérent  avec  le 
colon  ou  le  mésocolon  transverse.  D’un  autre  côté,  on  sait  que, 
pendant  un  certain  temps ,  l’abdomen  constitue  la  plus  grande 
partie  du  torse  de  l’embryon  ;  que  l’intestin  est  d’abord  con¬ 
tenu  en  totalité  dans  la  base  du  cordon ,  où  il  n’est  recouvert 
que  par  une  membrane  celluleuse  très  mince;  que  peu  à 
peu  l’intestin  se  retire  eh  arrière,  la  portion  grêle  devenant 
tlexueuse ,  se  réunit  en  paquet  contre  l’ouverture  ombilicale  , 
tandis  que  le  gros  intestin  s’étend  directement  de  haut  en  bas 
de  l’ombilic  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  direction 
que  l’on  remarque  encore  après  le  deuxième  mois,  quand  le 
canal  intestinal  est  rentré  en  totalité  dans  la  cavité  ventrale. 
Qr  si,  par  une  cause  quelconque,  deux  embryons  se  sont  ac¬ 
colés,  et  adhèrent  l’un  à  l’autre,  de  telle  sorte  que  le  point  de 
contact  corresponde  à  la  base  du  cordon  de  l’un  d’eux,  il  est 
difficile  que  l’inflammation  adhésive  ne  s’étende  pas  jusqu’à 
l’intestin  immédiatement  contigu  aux  membranes  minces  qui 
contractent  adhérence.  Alors,  quand,  par  suite  du  développe¬ 
ment  de  l’embryon ,  l’intestin  rentre  progressivement  dans  la 
cavité  abdominale  ,  -il  entraîne  avec  lui  l’ovule  ou  l’embryon 
adhérent,  lequel  suit  naturellement,  dans  cette  pénétration, 
le  gros  intestin  ,  dont  le  retrait  s’effectue  directement  de  de¬ 
hors  en  dedans ,  et  il  est  attiré  avec  lui  contre  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’abdomen.  Ainsi  s’explique  l’adhérence  qu’on  a  ob- 
■  servéc,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  entre  le  kyste  fœtal 
et  le  mésocolon  transverse.  L'inclusion  se  complète  ensuite  en 
avant  par  le  rapprochement  des  té-gumens  qui  s’opère  régu- 
Dict,  de  Méd.  x.  26 


402  Dîï'iOGi'irajsK. 

lièrement,  de  même  que  l’accroissement  des  autres  parties  du 
foetus  enveloppant.  Ajoutons  qu’une  pression  mécanique  acci¬ 
dentelle  peut  en  même  temps  concourir  à  cette  pénétration 
d’un  ovule  ou  d’un  embryon  dans  la  cavité  abdominale  d’un 
autre  embryon  :  l’absence  de  toute  trace  de  cicatrice  à  l’exté¬ 
rieur  de  l’abdomen  du  grand  individu  atteste  que  Finclusion 
s’est  toujours  opérée  dans  les  premiers  temps  du  développe¬ 
ment  de  ce  dernier. 

M.  le  docteur  Lesauvage  ne  pense  pas  que  l’inclusion  abdomi¬ 
nale  puisse  avoir  lieu  autrement  que  dans  le  cas  de  l’existence 
de  deux  germes  dans  le  même  ovule.  Je  crois ,  comme  lui ,  que 
cette  circonstance  peut  favoriser  le  rapprochement  des  deux 
embryons  ;  mais  j’admets  aussi  que  deux  ovules  fécondés 
isolément,  et  accolés  l’ùn  à  l’autre  dans  la  trompe  ou  l’uté¬ 
rus,  peuvent  se  confondre  de  manière  à  produire  la  monstruo¬ 
sité  par  inclusion  :  plusieurs  circonstances  du  fait  décrit 
par  Dupüytren  appuient  cette  opinion.  Quant  à  la  pénétra, 
tion  de  l’embryon,  M.  Lesauvage  pense  qu’elle  a  lieu,  non 
pas  par  suite  du  retrait  de  l’intestin  ,^mais  par  l’intermédiaire 
d’une  membrane  décrite  et  nommée  èrjthroïde  par  M.  Poc- 
kels  ,  membrane  qui  contiendrait  les  rudimens  de  l’intestin 
et  des  vaisseaux  ombilicaux.  Jusqu’à  présent  M.  Pockels  est 
le  seul  qui  ait  vu  la  vésicule,  et  non  la  membrane  érylhroïde, 
comme  le  dit  à  tort  M.  Lesauvage ,  car  c’est  une  vésicule  que 
M.  Pockels  nomme  ainsi ,  et  qu’il  a  figurée  :  aucun  autre 
anatomiste  n’a  pu  la  découvrir ,  et  les  recherches  récentes 
de  M.  Velpeau  (^Embryologie  ou  ovologie  humaine^  etc.  Paris, 
1833,  in-fol. ,  avec  pl.,  p.  57,  et  explicat.  des  pl.  1,2,3), 
démontrent  clairement ,  selon  moi ,  que  M.  Pockels  a  pris  pour 
une  disposition  normale  et  régulière  de  l’œuf  humain  une 
conformation  vicieuse  due  à  quelque  altération  du  produit  de 
la  conception;  fait  d’autant  plus  probable,  que  sur  trente  œufs 
qu’il  a  observés,  M.  Pockels  dit  qu’il  en  a  trouvé  à  peine  un 
sur  quatre  dans  l’état  normal.  Or,  suivant  M.  Lesauvage,  la 
pénétration  de  l’embryon  serait  due  à  la  réunion  des  érythroï- 
des  des  deux  embryons,  et  non  à  la  rétraction  progressive  de 
l’intestin  du  grand  fœtus  :  mais,  dans  les  deux  cas,  c’est  tou¬ 
jours  l’intestin  que  l’embryon  suit  dans  sa  pénétration  ;  et, 
comme  l’existence  de  la  vésicule  érythroïde  est  encore  à  dé¬ 
montrer  ,  je  continuerai  à  prendre  pour  point  de  départ  dans 


piPiOGÉnÈSE.  403 

mou  esplicatiou  le  fait  qui  est  le  seul  bien  constaté,  et  que  j’ai 
signalé  plus  haut. 

Cette  explication  s’applique  également  très  bien  à  céux  des 
cas  d’inclusion  extérieure  dans  lesquels  la  production  fœtale 
est  adhérente  aux  testicules  et  renfermée  dans  le  scrotum.  En 
effet,  ôn  sait  que  jusqu’au  milieu  du  troisième  mois  les  testi¬ 
cules  ,  dont  le  volume  est  alors  très  considérable  relativement 
à  celui  de  l’embryon  tout  entier ,  occupent  encore  toute  l’éten¬ 
due  de  la  paroi  postérieure  du  ventre,  remplissant  de  chaque 
côté  du  rachis  l’espace  compris  entre  le  rein  et  la  vessie,  et 
étant  unis  au  péritoine  par  un  repli  assez  lâche.  D’après  cette 
disposition ,  il  est  aisé  de  concevoir  comment  l’ovule  ou  l’em¬ 
bryon  ,  qui  est  entraîné  dans  la  région  occupée  par  lès  testi¬ 
cules,  peut  contracter  des  adhérences  avec  l’un  ou  l’autre,  sui¬ 
vre  le  déplacement  progressif  de  ces  organes,  franchir  avec 
eux  l’anneau  inguinal,  et  descendre  dans  le  scrotum. 

Cette  théorie,  que  j’ai  exposée  avec  plus  de  détails  dans  mon 
Mémoire  sur  ce  sujet,  n’est  nullement  applicable  à  l’inclusion 
cutanée  périnéale  ;  je  ne  vois  aucune  particularité  dans  l’em¬ 
bryogénie  qui  puisse  expliquer  pourquoi  la  production  fœtale 
et  le  sac  Cutané  qui  l’enveloppe,  occupent  toujours  la  partie 
inférieure  du  tronc ,  et  spécialement  le  périnée.  De  nouveaux 
faits  viendront  peut-être  jeter  quelque  lumière  sur  cette  ques¬ 
tion,  dont  je  n’entrevois  pas,  quant  à  présent,  de  solution  sa¬ 
tisfaisante. 

Classe  II.  Monstruosité  par  implantation,  par  greffe  en  im¬ 
plantation  (de  làlsànYÏW.e)  ,  implantationes ,  monstra  nidulantia 
(Siayer).  —  Les  monstres  de  cette  seconde  classe  ont  beaucoup 
de  rapport  avec  ceux  de  la  précédente  :  ici  on  voit  dé  même  un 
fœtus  toujours  plus  petit ,  ou  seulement  quelques-unes  de  ses 
parties,  attaché  à  un  autre  fœtus  régulièrement  conformé,  et 
plus  ou  moins  confondu  avec  lui.  Mais  l’adhérence  est  telle, 
que  le  corps  du  parasite  est  libre  à  la  surface  du  corps  de  l’in¬ 
dividu  qui  le  porte,  réuni  constamment  par  sa  partie  supé¬ 
rieure  quand  il  est  acéphale ,  sans  enveloppe  qui  le  renferme , 
en  sorte  qu’on  peut  juger  de  sa  configuration  extérieure  à  la 
simple  vue.  Jusqu’ici  il  n’existe,  que  je  sache,  aucun  exemple 
bien  constaté  de  fœtus  parasite  complètement  et  régulièrement 
développé.  Les  parties  qui  le  constituent ,  quoique  bien  plus 
imparfaites  sous  le  rapport  de  leur  volume ,  de  leur  conforma 
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lion  et  de  leur  structure,  que  celles  du  grand  foetus ,  le  sont  ce¬ 
pendant  beaucoup  moins  que  les  débris  organiques  qui  compo¬ 
sent  généralement  la  production  fœtale  dans  la'monstruosité 
par  inclusion.  La  monstruosité  par  implantation  se  rapproche 
d’ailleurs  de  cette  dernière  par  plusieurs  dispositions  qui  sont 
communes  à  l’une  et  à  l’autre,  et  qui  différencient  en  même 
temps  les  monstruosités  de  cette  seconde  classe  de  celles  de] 
la  troisième.  Ainsi ,  il  n’existe  aucune  symétrie  entre  les  parties 
du  parasite  et  celles  de  l’individu  qui  le  porte;  ils  ne  sont  ad- 
hérens  l’un  à  l’autre  que  par  des  parties  molles,  et  l’on  ne  trouve 
jamais  d’articulation  véritable  entre  le  squelette  de  l’un  et  celui 
de  l’autre  ;  les  vaisseaux  qui  alimentent  le  petit  fœtus  ne  vien¬ 
nent  jamais  directement  du  cœur  du  fœtus  auquel  il  est  atta¬ 
ché  :  ce  ne  sont  communément  que  des  branches  artérielles  se¬ 
condaires  de  ce  dernier;  enfin ,  toutes  les  parties  du  fœtus  pa¬ 
rasite  ont  un  développement  tellement  incomplet  relativement 
à  celui  du  grand  fœtus,  qu’il  est  difficile  de  penser  qu’il  y  ait 
eu  dans  l’origine  fusion  de  deux  corps  également  développés. 

Meckel  ale  premier  fait  remarquer  que  cette  classe  de  mons¬ 
truosités  est  incomparablement  plus  fréquente  dans  le  sexe 
masculin,  et  les  observations  qu’on  a  recueillies  depuis  ont  con¬ 
firmé  la  justesse  de  cette  remarque.  L’individu  parasite  peut 
être  constitué  par  une  ou  plusieurs  parties  du  corps  d’un  fœtus 
pourvu  de  tête,  ou  acéphale,  ou  ne  consister  qu’en  une  masse 
informe  qui  renferme  les  débris  d’une  production  fœtale.  On 
peut  ainsi  diviser  cette  monstruosité  en  trois  genres ,  selon  que 
le  fœtus  est  ou  non  acéphale ,  et  que  ses  parties  constituantes 
sont  reconnaissables  extérieurement. 

Premier  genre.  —  Fœtus  pourvu  de  tête.  Ici  se  rangent  les 
cas  groupés  par  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  fils ,  sous  le  nom 
Shétérodymes.  Tantôt  la  production  fœtale  ne  consiste  qu’en 
une  tête  isolée  avec  un  tronçon  de  cou,  tantôt  la  tête  surmonte 
un  torse  imparfait,  avec  ou  sans  membres.  Hoffmann  {Act.  eur. 
nat.,  dec.  II,  an  vi,  obs.  165)  a  rapporté  l’exemple  d’une  tête 
implantée  sur  le  synciput  d’un  fœtus  venu  avant  terme  :  de  la 
bouche  de  cette  tête  sortait  une  masse  osseuse  et  charnue  re¬ 
couverte  de  peau.  Ev.  Home  a  publié  dans  les  Philosophical 
transactions  (ann.  1790),  un  autre  exemple  de  tête  isolée  sur¬ 
ajoutée  à  celle  d’un  enfant  d’ailleurs  bien  conformé ,  qui  vécut 
quatre  ans,  et  adhérente  également  à  son  synciput.  Chabelard 
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(Hist.  de  V Acad.  roy.  des  sc. ,  ana.  1746,  p.  46)  a  doané  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  sur  le  dos  duquel  une  seconde  tête  était 
implantée  au  niveau  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  :  la  face 
en  était  tournée  en  bas ,  et  le  cou  n’avait  que  deux  travers  de 
doigt  de  longueur. 

Dans  les  cas  où  la  tête  est  accompagnée  d’une  fraction  de 
tronc  et  de  membres ,  l’implantation  du  fœtus  monstrueux  a 
pour  siège  à  peu  près  constant  la  partie  antérieure  du  thorax. 
Haller  (  Opéra  minora,  t.  m.,.de  monstris  hist.,  cap.  XX,  p.  70) 
en  cite  cinq  exemples.  M.  Lauth  en  rapporte  deux  autres  dans 
sa  thèse,  l’un  observé  par  M.  Hesse,  et  l’autre  par  M.Wirtensohn. 
Dans  ces  dernijers  cas,  les  organes  de  la  circulation  du  fœtus 
parasite  ont  un  développement  très  irrégulier,  ses  vaisseaux 
s’abouchent  plus  ou  moins  médiatement  avec  l’aorte  du  grand 
fœtus.  Les  deux  cœurs  sont  quelquefois  renfermés  dans  une  en¬ 
veloppe  commune.  Il  n’y  avait  qu’un  ventricule  et  une  oreillette 
dans  le  parasite  décrit  par  M.  Hesse;  cet  organe  était  double  dans 
celui  de  M.  Wirtensohn ,  et  accompagné  de  dëux  poumons  ru¬ 
dimentaires.  Les  organes  digestifs  ont  un  développement  irré¬ 
gulier,  présentent  des  andmalies  déformé,  ou  manquent  en 
partie  ;  dans  certains  points ,  ils  sont  communs  aux  deux  fœtus. 
Une  hernie  ombilicale  volumineuse  surmonte  l’abdomen  du 
grand  fœtus,  et  se  confond  en  partie  avec  les  parois  du  torse 
du  fœtus  parasite.  La  tête  de  ce  dernier  était  affectée  d’hydro¬ 
céphalie  dans  les  deux  cas  cités  par  M.  Lauth ,  d’après  MM.  Hesse 
et  Wirtensohn. 

Cette  forme  de  la  monstruosité  par  implantation  n’exclue 
pas  nécessairement  la  viabilité  du  grand  fœtus  :  ainsi  l’enfant 
dont  Ev.  Home  a  rapporté  l’histoire  était  âgé  de  quatre  ans 
lorsqu’il  mourut  des  suites  d’une  morsure  de  vipère.  Le  jeune 
homme  cité  par  Haller  [loc.  cit.),  sur  la  poitrine  duquel  une 
tête  et  deux  mamelles  étaient  implantées ,  avait  quinze  à  seize 
ans.  Mais  lorsqu’il  y  a  fusion,  communication  de  quelques-uns 
des  principaux  organes  intérieurs  du  fœtus  parasite  avec  ceux 
du  fœtus  qui  le  porte ,  la  viabilité  de  ce  dernier  est  au  moins 
douteuse. 

Deuxième  genre.  —  Fœtus  acéphale.  A  cette  seconde  division 
appartiennent  tous  les  monstres  décrits  par  M.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  sous  le  nom  générique  d!hétéradelphes.  Tantôt  l’acé¬ 
phale  n’a  que  les  membres  inférieurs,  tantôt  il  est  pourvu  de 
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membres  supérieurs  et  inférieurs.  L’implantation  du  parasite 
a  lieu  presque  constamment  à  la  partie  antérieure  et  inférieure 
du  thorax.  Meckel,  qui  a  rassemblé  un  grand  nombre  d’exem¬ 
ples  de  cette  monstruosité,  résume  ainsi  les  caractères  qu’elle 
offre  le  plus  généralement;  1°  Le  corps  de  l’acéphale  est  tou¬ 
jours  d’un  volume  beaucoup  plus  petit  que  celui  de  l’individu 
qui  le  porte  :  son  organisation  est  très  imparfaite  :  souvent  on 
ne  trouve  pas  d’os  et  de  muscles  dans  les  membres  ;  ces  ap¬ 
pendices  sont  uniquement  formés  par  du  tissu  cellulaire  et  la 
peau.  S’il  existe  des  viscères ,  ils  ont  une  disposition  plus  ou 
moins  anormale  ;  on  a  vu  l’intestin  réuni  à  la  vessie ,  et  former 
un  cloaque.  Il  y  a  souvent  absence  des  organes  génitaux ,  ou 
imperforation  de  quelques-uns  de  leurs  orifices  quand  ils  exis¬ 
tent.  L’anus  est  le  plus  souvent  aussi  imperforé.  L’individu  qui 
porte  l’acéphale  est  presque  constamment  très  régulièrement 
développé.  2°  L’acéphale  est  toujours  placé  de  telle  sorte,  que 
sa  face  antérieure  correspond  à  celle  du  grand  foetus.  Je  re¬ 
viendrai  tout-à-l’heure  sur  eette  disposition,  qui  n’est  pas  cons¬ 
tante  ,  comme  le  dit  Meckel,  et  comme  on  l’a  répété  depuis  lui. 
3"  Le  sexe  estpresque  toujours  masculin.  4“  Cette  monstruosité 
n’est  pas  héréditaire,  ainsi  qu’on  le  voit  par  l’exemple  que  cite 
Meckel,  d’un  hétéradelphe  qui  avait  quatre  enfans  très  bien 
conformés. 

Chez  presque  tous  les  individus  appartenant  à  ce  second 
genre  de  la  monstruosité  par  implantation,  on  ne  trouve  qu’un 
seul  estomac.  Communément  l’intestin  grêle  se  divise  en  deux 
portions ,  dont  l'une  pénètre  dans  le  corps  de  l’acéphale ,  où 
elle  se  termine  par  une  extrémité  imperforée.  Dans  quelques 
cas  rares ,  l’intestin  du  parasite  est  indépendant  de  celui  du 
grand  individu  ;  il  n’y  a  aucune  communication  entre  ces  or¬ 
ganes  (Obs.  de  Brossillon,  ancien  Journ.  de  méd.  chir.  pharm. , 
t.  III,  p.  35  ,  ann.  1755).  Le  foie  est  fréquemment  plus  volumi¬ 
neux  que  dans  l'état  ordinaire,  et  quelquefois  muni  de  deux  vé¬ 
sicules  biliaires.  Les  organes  génitaux  et  urinaires  de  l’acéphale 
sont  incomplets  ou  manquent  entièrement.  Ouand  il  existe 
une  fraction  de  rachis  ,  sa  partie  supérieure  adhère  par  des 
ligamens  fibro-celluleux  à  la  partie  inférieure  du  sternum  du 
grand  individu. 

Le  cœur  est  unique,  ce  que  pouvait  faire  prévoir  l’organi¬ 
sation  générale  des  acéphales  qui ,  le  plus  souvent ,  sont  dé- 
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pourvus  de  cœur.  Dans  les  cas  rares  où  cèt  organe  existait  dans 
l’acéphale,  le  tronc  de  ce  dernier  était  plus  complet,  accom¬ 
pagné  de  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Quant  à  la  com¬ 
munication  des  vaisseaux  de  l’acéphale  avec  ceux  de  l’individu 
qui  le  porte ,  elle  est  telle ,  qu’en  général  la  cfrculation  du 
premier  est  ordinairement  tout-à-fait  dépendante  de  celle  dù 
second.  Dans  deux  cas  rapportés,  l’un  par  M.  Wirtensohn 
(Lauth,  Thèse  citée,  p.  22),  l’autre  par  M.  Mayer  [Grœfe  und  ÏVal- 
thers  Journal,  t.  X,  cah.  2;  Arch.  gén.  de  méd. ,  t.  xvii,  p.  581  )|j 
l’artère  mammaire  interne  gauche  du  fœtus  principal  avait  un 
volume  considérable  et  pénétrait  dans  l’acéphale ,  où  elle  se 
divisait  en  diverses  branches  analogues  à  celles  que  fournit 
ordinairement  l’aorte  ;  elle  était  accompagnée  dans  ses  divi¬ 
sions  par  des  veines  qui  se  réunissaient  en  un  tronc  unique , 
qui  se  portait  dans  le  foie  du  grand  fœtus ,  où  il  se  distribuait 
comme  la  veine  ombilicale  (  obs.  de  M.  Mayer).  Je  n’ai  pu  vé¬ 
rifier  si  ce  fait  ne  serait  pas  le  même  que  celui^de  M.  Wirten¬ 
sohn.  Dans  un  des  cas  décrits  par  M.  Serres  {Archives  gén.  de 
méd.,  t.  XVI,  n®  de  mars  1828  ),  l’artère  principale  du  parasite 
naissait  d’une  division  anormale  de  l’aorte  du  grand  fœtus , 
et  suivait  un  trajet  assez  analogue  à  celui  d’une  artère  mam¬ 
maire  interne.  Dans  les  deux  autres  cas ,  où  le  parasite  se 
composait  seulement  d’un  bassin  et  de  membres  pelviens,  il  n’y 
avait  qu’un  cordon  ombilical ,  dont  les  vaisseaux  se  divisaient  à 
la  jonction  des  deux  corps ,  et  se  portaient  à  l’un  et  à  l’autre. 

Suivant  M.  Serres  ,  les  monstruosités  semblables  coïncident 
toujours  avec  des  dispositions  semblables  du  système  sanguiu 
(  loc.  cit.,  p.  343  ) ,  lequel  serait  doué  d’une  puissance  en  quel¬ 
que  sorte  génératrice ,  et  déterminerait  de  cette  manière  la 
production  de  telle  ou  telle  partie  anormafe.  Ainsi ,  de  même 
que  l’absence  des  membres  inférieurs  résulterait  de  l’absence 
des  artères  fémorales  ,  de  même  la  formation  d’un  monstre 
double  par  en  bas  résulterait  de  l’existence  d’une  double  aorte 
descendante  ;  une  double  aorte  ascendante  déterminerait  la 
production  d’un  monstre  double  par  en  haut,  etc.  M.  Serres, 
faisant  ici  l’application  de  sa  théorie ,  qui  n’est  rien  moins  que 
concluante,  car  il  est  bien  difficile,  comme  le  faisait  remar¬ 
quer  Béclard,  de  décider  lequel  de  ces  deux  phénomène»  est 
cause  ou  effet,  puisque  rien  ne  prouve  que  ce  ne  soit  pas  plutôt 
l’absence  ou  la  duplication  des  organes  qui  entraîne  l'absence 
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OU  la  multiplication  des  artères  correspondantes  ;  M.  Serres  , 
dis -je,  appliquant  cette  théorie  aux  monstres  dits  hétéradel- 
phes,  expilique  ainsi  le  mécanisme  de  leur  formation  :  «La  po¬ 
sition  qu’affectent  constamment  les  parties  surnuméraires  à 
l’égard  de  l'être  auquel  elles  sont  surajoutées,  étant  subor¬ 
donnée  et  pour  ainsi  dire  commandée  par  les  rapports  du  sys¬ 
tème  sanguin,  les  deux  êtres  se  correspondent  toujours  face  à 
face  ;  et  si  l’on  réfléchit  à  la  position  de  l’aorte  ,  on  verra  qu’il 
est  impossible  que  cette  correspondance,  que  cette  union ,  s’ef¬ 
fectue  autrement  qu’elle  ne  se  fait.  Des  axillaires  insolites , 
provenant  dé  parties  surajoutées ,  sont  de  toute  nécessité  obli¬ 
gées  de  pénétrer  par  le  haut,  le  bas  et  le  milieu  du  sternum , 
pour  aller  rejoindre  le  commencement  de  l’aorte  :  aussi  est-ee 
toujours  contre  ces  points  du  thorax  que  viennent  s’appliquer 
les  membres  supérieurs  surajoutés.  La  position  du  bassin  et 
des  membres  inférieurs  est  encore  plus  invariablement  déter¬ 
minée  que  cellg  des  membres  supérieurs.  Cette  position  de  ri¬ 
gueur  est  nécessitée  par  le  cordon  ombilical  insolite  qui  cor¬ 
respond  au  train  inférieur  surajouté,  et  par  sa  liaison  avec  le 
cordon  du  sujet  contre  lequel  il  est  appliqué  {loc.  cit.,  p.  34 
etsuiv.).» 

SL,  d’une  part,  cette  explication  de  l’hétéradelphie,  déjà  ré¬ 
futée  par  M.  Lesauvage  (mém.  c/f.,p.  34  etsuiv.),  ne  supporte  pas 
unexamen  approfondi,  d’une  autre  part  il  suffit  d’un  fait  qui  pré¬ 
sente  des  conditions  diamétralement  opposées  à  celles  sur  les¬ 
quelles  s’appuie  M.  Serres,  pour  achever  de  démontrer  que  l’hé- 
téradelphie  ne  résulte  pas  nécessairement  des  causes  que  leur 
attribue  cet  auteur.  Or,  j’ai  observé  récemment,  au  Jardin  du 
Roi ,  un  veau  vivant  sur  la  région  dorso-lombaire  duquel  est 
implanté  un  train  postérieur  placé  de  telle  sorte,  que  les 
deux  bassins  sont  opposés  par  leur  face  postérieure.  L’acéphale 
et  l’individu  qui  le  porte  ne  se  correspondent  donc  pas  totur- 
jours,  ainsi  que  le  dit  Meckel,  et  nécessairement ,  comme  l’a¬ 
joute  M.  Serres ,  par  leur  face  antérieure.  La  position  de  l’aorte, 
et  la  fusion  des  deux  cordons  ombilicaux  en  un  seul  ne  cons¬ 
tituent  donc  pas  la  cause  exclusive  et  nécessaire  de  la  produc¬ 
tion  de  l’hétéradelphie.  Sans  doute  l’exjjlication ,  basée  sur  la 
fusion  des  deux  cordons  ombilicaux ,  n’est  pas  sans  quelque 
apparence  de  fondement  dans  quelques-uns  des  cas  où  les  in¬ 
dividus  sont  opposés  ventre  à  ventre;  mais  quand  l’acéphale 


uiplOGÉaKSE.  409 

et  le  fœtus  qui  lé  porte  sont  opposés  par  leiir  face  dorsale  , 
comme  dans  l’exemple  que  je  viens  de  rapporter,  cette  expli¬ 
cation  ne  trouve  plus  aucune  application.  Si  je  combats  la 
théorie  de  M.  Serres ,  ce  n’est  pas  pour  la  remplacer  par  une 
autre  ;  car,  d’après  ce  qui  précède ,  je  me  crois  fondé  à  pen¬ 
ser  qu’il  faut  des  faits  plus  nombreux  que  ceux  que  la  science 
possède  jusqu’à  présent  pour  qu’on  puisse  apprécier  et  con¬ 
naître  les  conditions  fondamentales  qui  sont  nécessaires  à  la 
production  des  différentes  formes  de  l’hétéradelpbie. 

Ce  second  genre  de  monstruosité  par  implantation  renferme 
des  exemples  assez  nombreux  d’individus  qui  ont  vécu  long¬ 
temps.  J’ai  rappelé  plus  haut  l’observation  que  cite  Meckel 
d’ùn  hétéradelphe  qui  avait  quatre  enfans  bien  conformés. 

Troisième  genre. —  Dans  ce  troisième  genre  de  la  monstruosité 
par  implantation  ,  et  qui  est  le  plus  rare ,  la  production  fœtale 
annexée  au  corps  principal  consiste  eu  une  masse  informe 
qui  renferme  dans  son  intérieur  des  débris  de  fœtus  plus  ou 
moins  reconnaissables,  et  irréguliers  comme  ceux  qu’on  trouve 
le  plus  souvent  dans  la  monstruosité  par  inclusion  extérieure  ou 
cutanée.  Le  premier  et  le  seul  fait  de  ce  genre  que  j’ai  observé, 
fut  présenté ,  il  y  a  quelques  années  ,  à  l’Académie  royale  de 
médecine  par  M.  Moreau.  La  masse  charnue  qui  contenait  les 
débris  de  fœtus  occupait  les  cavités  du  pharynx  et  de  la  bou¬ 
che  d’un  fœtus  de  sept  à  huit  mois ,  et  faisait  saillie  au  dehors 
de  l’ouverture  buccale.  Je  crois  que  cet  exemple  est  un  des 
deux  cas  que  cite  M.  Lauth,  d’après  M.  Breschet  :  dans  l’un  et 
l’autre,  le  produit  fœtal  était  attaché  àJa  voûte  du  pharynx 
du  grand  fœtus,  dans  la  région  qui  correspond  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  corps  de  l’os  sphénoïde.  Les  branches  artérielles  qui 
alimentaient  cette  tumeur  anormale  provenaient  des  vaisseaux 
sphéno-palatins.  L’observation  d’Hoffmann ,  déjà  citée  (p.  404), 
me  paraît  être  un  troisième  exemple  de  ce  genre  de  monstruo¬ 
sité.  En  effet,  il  sortait  de  la  bouche  de  la  tête  surnuméraire 
implantée  sur  le  synciput  du  fœtus  que  décrit  cet  auteur,  une 
masse  osseuse  et  charnue ,  recouverte  de  peau  ,  et  qui  conte¬ 
nait  un  cerveau  entouré  de  ses  membranes  {  Act.  cur.  nat. , 
dec.  Il ,  an  VI ,  obs.  165  ,  fig.  333  ). 

Le  siège  de  l’adhérence  de  la  production  fœtale  constitue¬ 
rait-il  un  des  caractères  communs  et  propres  à  ce  troisième 
genre  de  la  monstruosité  par  implantation?  Pourquoi-  occuper 
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ràit-il  plus  spécialement  la  voûte  de  la  cavité  pharyngienne  ? 
il  ne  faut  pas  confondre  ce  troisième  genre  de  la  monstruo¬ 
sité  qui  nous  occupe  avec  celui  qui  a  été  décrit  par  M.  Geof¬ 
froy  Saint-Hilaire ,  sous  le  nom  à’ hfpognathe  (  Mém.  du  Mus. 
d’kist.  nat.,  t.  xiii),  lequel  consiste  dans  la  fusion,  Taeolle- 
ment  d’une  mâchoire  surnuméraire  avec  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur  d’un  individu  plus  ou  moins  régulièrement  développé. 
M.  Mayer  en  a  décrit  un  exemple  bien  remarquable,  observé 
sur  un  bélier  d’un  an  et  demi. 

Classe  III.  Monstruosité  par  svTïk-vosmo^,fusion  départies 
similaires  de  deux  corps ,  monstra  geminata.  —  On  a  pu  re¬ 
marquer  ,  d’après  tout  ce  qui  précède  ,  que  la  multiplication 
anormale  des  divers  organes  du  corps  de  l’homme  ne  fait 
guère  que  les  doubler:  c’est  d’après  ce  fait,  qui  est  le  plus 
général,  que  Meckel'  a  réuni  toutes  les  diplogénèses  sous  le 
nom  de  dupUcitas  monstrosa.  Dans  cette  troisième  classe ,  la 
duplication  est  si  complète  sous  le  rapport  de  là  nature  et  du 
nombre  des  parties  doublées,  qu’il  devient  évident  qu’elle  ré¬ 
sulte  de  la  réunion  de  deux  fœtus  également  et  simultanément 
développés.  Dans  cette  fusion  des  deux  embryons,  les  rapports 
et  la  communication  des  organes  intérieurs  et  des  parties 
constituantes  de  l’un  et  de  l’autre,  présentent  des  différences 
nombreuses,  qui  ont  servi  de  bases  à  diverses  classifications 
des  monstres  doubles.  A  l’exemple  de  la  plupart  des  auteurs,  je 
les  diviserai  en  trois  groupes  ou  genres  principaux,  suivant  que 
la  duplicationdu  corps  est  inférieure  ou  supérieure  seulement, 
ou  complète,  c’est-à-dire,  que  latête  et  le  corps  sont  doubles. 
Les  monstres  appartenant  à  chacune  de  ces  divisions  offrent  , 
dans  les  détails  de  leur  structure  anatomique,  des  différences 
plus  ou  moins  notables,  sur  lesquelles  on  pourrait  se  fonder  pour 
établir  des  sous-genres,  des  espèces,  etc.  ;  mais  les  bornes  de 
cet  article  ne  me  permettant  pas  de  m’appesantir  d’une  ma¬ 
nière  spéciale  sur  chacune  de  ces  particularités,  je  me  borne¬ 
rai  à  retracer  sommairement  les  caractères  les  plus  généraux 
des  trois  genres  que  je  viens  de  signaler. 

Premier  genre.  —  Monstres  monocéphales  à  corps  doubles  , 
monocephala  bicorporea. — Dans  ce  genre  de  monstruosité,  qui 
est  bien  plus  fréquent  chez  les  animaux  que  chez  l’homme,  les 
deux  corps  peuvent  être  opposés ,  soit  par  leurs  parties  anté¬ 
rieures,  soit  par  leurs  parties  postérieures,  soit  par  leurs  par- 
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ties  latérales.  Tantôt  ils  sont  isolés  jusqu'au  cou,  tantôt  ils  ne 
le  sont  qù’à  partir  du  (borax,  de  l’abdomen,  du  bassin.  A  quel¬ 
que  hauteur  que  se  confondent  les  deux  corps,  la  tête,  quoi¬ 
que  simple,  offre  le  plus  souvent  dans  sa  composition  des 
parties  surnuméraires  qui  montrent  que  là  aussi  il  y  a  eu 
fusion  de  parties  primitivement  doubles.  Ainsi,  d’après  la 
disposition  que  présentent  le  plus  communément  les  os  sup¬ 
plémentaires  du  crâne,  on  peut  croire  que  les  deux  têtes 
étaient  placées  l’une  au  devant  de  l’autre,  et  que  celle  qui 
était  située  en  arrière  ne  s’est  pas  développée.  Quant  au  cer¬ 
veau  ,  il  est  babituellement  simple  dans  sa  partie  antérieure, 
tandis  qu’il  offre  en  arrière  des  parties  surnuméraires  :  ainsi 
On  a  trouvé  fréquemment  deux  cervelets.  Au-dessous  du  crâne, 
le  squelette  est  double;  chaque  cavité  thoracique  contient 
deux  poumons;  il  y  a  deux  trachées,  deux  larynx,  deux  cœurs 
dont  le  volume  est  quelquefois  inégal. 

Les  dispositions  suivantes  coïncident  en  général  avec  la 
hauteur  à  laquelle  s’opère  la  fusion  des  deux  corps.  Dans 
certains  cas  les  deux  aortes  se  réunissent  supérieurement  en 
une  seule,  d’où  partent  les  artères  qui  se  distribuent  à  la  tête. 
On  a  trouvé  quelquefois  un  seul  cœur  situé  dans  un  thorax 
double,  et  alors  les  vaisseaux  qui  en  partaient  avaient  une 
division  double  de  celle  qui  leur  est  ordinaire.  Tantôt  avec 
une  ouverture  et  une  cavité  buccale  uniques ,  toutes  les  par¬ 
ties  subséquentes  de  l'appareil  digestif  sont  doubles,  il  y  a  deux 
langues,  deux  œsophages,  deux  estomacs ,  etc.  Tantôt  l’ap¬ 
pareil  digestif  est  simple  jusqu’à  l’insertion  de  l’œsophage  à 
l’estomac,  Ou  bien  la  duplication  commence  au-dessous  de  ce 
dernier  organe;  d’autrefois  elle  ne  commence  que  vers  la 
terminaison  de  l'intestin  grêle.  Tantôt  il  n’y  a  qu’un  foie  sim¬ 
ple, mais  très  volumineux,  et  muni  de  deux  vésicules  biliaires; 
tantôt  il  existe  deux  foies  bien  distincts.  Le  pancréas  et  la  rate 
sont  ordinairement  doubles,  ainsi  que  les  organes  de  l'appareil 
génito-urinaire.  Le  nombre  des  membres  du  monstre  double 
dépend  assez  souvent  de  la  région  où  s’opère  la  fusion  des 
deux  corps,  ou,  si  l’on  veut,  leur  séparation,  leur  isolement. 
Tantôt  on  en  trouve  huit  dont  la  conformation  est  régulière; 
tantôt  il  n’y  a  que  deux  bras  complètement  isolés,  avec  un 
troisième  plus  ou  moins  difforme,  ou  qui  paraît  résulter  de 
la  fusion  de  deux  autres,  et  qui  se  détache  du  tronc  com- 
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mim  dans  le  point  où  la  jonction  des  deux  corps  cesse  d’exis¬ 
ter.  On  peut  observer  des  anomalies  semblables  dans  les 
membres  inférieurs. 

Deuxième  genre.  —  Monstres  diplocéphales  à  corps  simple.  — 
On  voit  que  dans  ce  second  genre  la  duplication  du  corps  a 
lieu  dans  le  sens  opposé  à  la  précédente.  Comme  celle-ci, 
elle  existe  à  des  degrés  différens.  Ainsi,  dans  un  premier 
degré,  la  tête  peut  être  double  seulement  dans  sa  partie  an¬ 
térieure,  et  simple  dans  sa  partie  postérieure,  et  l’on  trouve 
alors  un  crâne  unique  avec  deux  faces  plus  ou  moins  régu¬ 
lières  ,  accolées  par  leur  côté  opposé  ,  et  séparées  par  un 
sillon  longitudinal  de  profondeur  variable.  Le  côté  par  le¬ 
quel  chaque  face  se  correspond  offre  généralement  quelque 
imperfection  plus  ou  moins  notable.  Toujours  le  nez  est  dou¬ 
ble,  ainsi  que  la  bouche  ;  suivant  Meckel,  cette  dernière  n’a 
été  vue  simple  que  dans  un  seul  cas  ;  il  y  a  deux  yeux  à  chaque 
face;  une  fois  il  n’en  existait  que  trois,  et  celui  du  milieu 
paraissait  formé  de  la  réunion  de  deux  autres,  comme  dans  la 
cyclopie  (Meckel).  On  trouve  aussi  tantôt  quatre  oreilles  dis¬ 
tinctes  ;  tantôt  les  deux  intermédiaires  sont  réunies,  confondues  ; 
d’autres  fois  il  n’y  en  a  que  trois,  et  même  deux.  Dans  un  se¬ 
cond  degré  de  diplocéphalie,  les  deux  têtes  sont  séparées , 
distinctes  l’une  de  l’autre,  et  d’une  conformation  régulière  ; 
quelquefois  elles  sont  encore  réunies  en  arrière  par  un  pro¬ 
longement  cutané  qui  rapproche  ainsi  cette  disposition  de  la 
précédente.  Dans  un  troisième  degré,  la  duplication  plus  pro¬ 
noncée  s’étend  à  tout  le  cou  :  il  y  a  ainsi  deux  têtes  et  deux 
cous  distincts  portés  sur  un  corps  simple.  Déjà  on  peut  trouver 
une  augmentation  dans  le  nombre  des  membres  supérieurs; 
on  a  vu  un  troisième  membre  s’élever  entre  les  deux  cous ,  à 
une  distance  inégale  de  Tun  et  de  l’autre.  La  structure  de  ce 
membre  surnuméraire  est  variable  ;  tantôt  il  se  compose  de 
deux  humérus,  ou  d’un  seul  plus  volumineux  que  dans  l’état 
normal,  de  deux  radius,  d’une  main  portant  deux  pouces,  ou 
plus  ou  moins  de  cinq  doigts;  tantôt  il  y  a  deux  mains  sur¬ 
montant  un  avant-bras  et  un  bras  simples.  Ce  membre  sur¬ 
ajouté  est  fixé  sur  un  scapulum  tantôt  unique,  tantôt  double. 
Dans  ces  divers  degrés  de  la  diplocéphalie,  la  variation  dans 
le  nombre  des  membres  ne  porte  pas  seulement  sur  les  su¬ 
périeurs  :  elle  existe  aussi,  mais  bien  plus  rarement,  dans  les 
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üsémbres  inférieurs;  en  sorte  qu’on  a  vu  avec  deux  membres 
supérieurs  seulement,  un  membre  pelvien  surnuméraire  se 
détacher  du  bassin,  qui  offre  en  même  temps  quelques  traces 
de  duplication.  Enfin,  si  les  têtes  sont  opposées  par  leur  face, 
et  non  placées  l’une  à  côté  de  l’autre,  les  membres  supérieurs 
peuvent  être  parfaitement  doubles.  Quant  aux  membres  infé- 
férieurs,  ils  peuvent  l’être  également,  les  membres  surajoutés 
offrant  un  développement  plus  ou  moins  complet. 

Dans  des  degrés  plus  avancés  de  la  diplocéphalie,  le 
tronc,  toujours  simple  en  apparence  extérieurement,  offre 
à  l’intérieur,  et  dans  sa  portion  thoracique  surtout,  une  du¬ 
plication  d’autant  plus  prononcée,  que  les  deux  cous  sont  plus 
séparés  inférieurement,  et  que  le  nombre  des  membres  sur¬ 
numéraires  est  plus  considérable.  Alors  le  rachis  est  bifurqué 
jusqu’à  sa  région  lombaire ,  ou  même  dans  toute^sa  longueur; 
en  un  mot  il  y  a  deux  colonnes  vertébrales  distinctes  portant 
chacune  deux  rangées  de  côtes  qui  forment  une  grande  cavité 
thoracique  en  se  réunissant  sur  la  ligne  médiane,  en  avant  et 
en  arrière,  à  dpux  sternums,  comme  dans  le  cas  récent  et  si 
remarquable  de  Ritta-Chrislina.  C’est  avec  une  pareille  struc¬ 
ture  que  les  individus  diplocéphales  sont  pourvus  de  quatre 
membres  supérieurs.  Tous  les  os  du  bassin ,  ou  quelques-uns 
d’entre  eux  seulement ,  peuvent  aussi  être  doubles.  Dans  la 
diplocéphalie  moins  prononcée,  le  cœur  est  souvent  simple 
{  Qbs.  de  M.  Lauth)  ;  quand  elle  s’étend  à  toute  la  poitrine,  il  y 
a  le  plus  ordinairement  deux  cœurs  renfermés  dans  un  seul 
péricarde  ;  le  nombre  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  aux  par¬ 
ties  supérieures  est  toujours  augmenté.  Les  poumons  sont  alors 
également  doubles  ,  avec  ou  sans  anomalie  dans  leur  confor¬ 
mation  extérieure.  L’appareil  digestif  offre  en  même  temps  une 
duplication  correspondante ,  tantôt  bornée  à  sa  portion  sus- 
diaphragmatique,  tantôt  s’étendant  jusqu’au  gros  intestin  qui 
se  termine  toujours  par  un  anus  unique;  Le  foie  est  ordinai- 
rementsimple,  mais  notablement  augmenté  de  volume,  et  muni 
de  deux  vésicules  biliaires  :  très  souvent  on  trouve  deux  raies  ; 
tantôt  les  reins  sont  simples,  tantôt  ils  sont  multiples,  isolés  ou 
confondus,  de  manière  à  présenter  les  traces  d’une  duplica¬ 
tion  incomplète.  La  vessie  est  ordinairement  régulièrement  con¬ 
formée,  ainsi  que  les  organes  génitaux. 

■  Troisième  genre.  —  Monstres  à  tète  et  corps  doubles  >  diplo- 
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somie  (^wrXoo?,  double,  cau-a,  corps). — Dans  ce  troisième  genre , 
l’isolement  des  deux  individus  réunis  est  complet ,  du  moins 
extérieurement ,  et  le  monstre  double  se  compose  de  deux  têtes 
et  de  deux  troncs  très  distincts.  Les  membres  présentent  ici 
quelquefois  diverses  anomalies  :  ainsi  une  des  quatre  extré¬ 
mités  inférieures  peut  être  à  l’état  rudimentaire,  ne  former 
qu’un  appendice  charnu.  Au  lieu  de  jambes ,  on  n’a  trouvé 
qu’un  tubercule  irrégulier  à  l’extrémité  d’une  cuisse  ;  le  nom¬ 
bre  des  orteils  peut  être  augmenté  à  un  ou  plusieurs  pieds. 
L’accolement ,  la  réunion  des  deux  fœtus  a  lieu  spécialement 
par  la  tête  et  le  tronc.  A  la  tête,  la  réunion  peut  être  syncipi- 
tale  ,  de  telle  sorte  que  les  deux  fœtus  sont  directement  oppo¬ 
sés  l’un  à  l’autre.  M.  Villeneuve  en  a  décrit  un  exemple  très 
remarquable,  et  il  en  cite  quatre  autres.  L’adhérence  peut  être 
à  la  fois  syncipilale  et  occipitale  :  alors  les  deux  individus  né 
sont  pas  opposés  directement  l’un  à  l’autre  suivant  l’axe  ver¬ 
tical  du  corps  de  chacun  d’eux.  Dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Villeneuve,  les  crânes  étaient  distincts,  la  peau  seule  cons¬ 
tituait  le  moyen  d’union,  en  se  prolongeant  sjns  interruption 
et  circulairement  d’une  tête  à  l’autre.  Quand  l’adhérence  a  lieu 
au  tronc,  tantôt  c’est  par  la  partie  antérieure  ou  les  parties 
latérales  du  thorax  ou  de  l’abdomen ,  tantôt  par  les  régions 
dorsale,  sacrée  ou  fessière  que  les  deux  individus  sont  réunis. 
Dans  ces  différens  cas ,  la  connexion  peut  être  superficielle  ou 
profonde,  suivant  qu’elle  n’est  établie  que  par  la  peau  et  les 
os,  ou  bien  que  dans  le  point  de  jonction  deux  cavités  viscéra- 
les, isolées  en  apparence,  n’en  forment,  au  contraire,  qu’une 
seule,  soit  qu’il  existe  ou  non  un  commencement  de  fusion  de 
quelques-uns  des  organes  des  deux  fœtus.  C’est  ainsique  dans 
la  réunion  par  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  ,  le  sternum 
manque,  les  deux  thorax  communiquent  ensemble,  et  les 
organes  qu’ils  renferment  offrent  alors  des  anomalies  nom¬ 
breuses.  Tantôt  on  trouve  deux  cœursbien conformés,  distincts 
et  séparés ,  ayant  chacun  leur  péricarde ,  ou  renfermés  dans 
une  seule  enveloppe,  et  alors  ils  peuvent  être  réunis  par  quel¬ 
que  point  de  leur  surface;  tantôt  les  deux  cœurs  n’ont  qu’un 
développement  incomplet.  Dans  quelques  cas  il  n’y  en  a  qu’un 
seul ,  dont  la  structure  est  plus  ou  moins  irrégulière ,  et  qui 
semble  formé  par  la  fusion  de  deux  cœurs.  La  naissance  des 
principaux  troncs  vasculaires  offre  alors  beaucoup  de  variétés. 
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Haller  et  Meckel  en  ont  décrit  et  figuré  des  exemples.  On  a  vu 
aussi  un  cœur  régulièrement  conformé  fournir  un  nombre 
double  de  vaisseaux  ,  le  ventricule  droit  deux  artères  pulmo¬ 
naires,  le  ventricule  gauche  deux  aortes,  etc.  Quelquefois,  au 
contraire,  le  cœur,  placé  au  centre  de  la  cavité  unique  formée 
par  la  réunion  des  deux  thorax ,  n’est  composé  que  d’une  seule 
oreillette  et  d’un  seul  ventricule,  les  artères  pulmonaires 
naissant  de  l’aorte,  laquelle  ne  se  divise  qu’à  quelque  distance 
de  son  origine  (Meckel).  Dans  la  réunion  par  l’abdomen, l’appa¬ 
reil  digestif  peut  être  simple  dans  une,  certaine  partie  de  son 
étendue.  Le  foie  est  quelquefois  unique,  mais  beaucoup  plus 
volumineux  que  dans  l’état  normal,  ou  bien  il  est  multilobé^ 
pourvu  de  deux  vésicules  biliaires.  Quand  la  jonction  des  deux 
individus  a  lieu- par  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  il  y  a 
quelquefois  fusion  plus  ou  moins  complète  de  quelques-uns 
des  organes  contenus  dans  le  bassin  :  l’anus  peut  être  unique, 
les  parties  génitales  simples.  Les  os  du  bassin  peuvent  être 
alors  augmentés  de  nombre ,  ou  bien ,  au  lieu  de  pièces,  os¬ 
seuses  surnuméraires,  on  trouve  à  peine  des  traces  du  bassin  : 
dans  ce  cas,  les  membres  inférieurs  manquent,  ou  ne  consis¬ 
tent  qu’en  appendices  irréguliers  fixés  à  la  terminaison  du  ra¬ 
chis  par  l’intermédiaire  de  quelques  productions  osseuses 
informes. 

.l’ai  dit  plus  haut  que  lorsque  la  réunion  des  deux  indivi¬ 
dus  n’est  que  superficielle,  cette  connexion  n’a  lieu  que  par 
l’intermédiaire  de  la  peau  et  la  fusion  de  quelques  parties 
osseuses  des  deux  squelettes.  Il  est  rare  que  le  moyen  d’union 
soit  borné  à  la  peau  seule.  Zwingler  en  a  cité  un  exemple  re¬ 
marquable  {  Acta  phys.  med.  germ. ,  déc.  ii,  an  ix,  obs.  134),: 
l’accolement  de  deux  petites  filles  avait  lieu  au-dessus  de 
l’ombilic,  et  par  une  surface  très  peu  étendue;  aussi  opéra-t-on 
leur  séparation  avec  succès  à  l’aide  de  l’instrument  tranchant. 
Mais  on  peut  ranger  ce  fait  au  nombre  des  cas  exceptionnels. 

Qaud  la  diplosomie  est  aussi  parfaite,  nul  doute  qu’elle  né 
dépende  dé  la  fusion  plus  ou  moins  complète  de  deux  germes 
fécondés  simultanément,  et  renfermés  dans  un  même  ovule. 
Il  est  possible  aussi ,  comme  je  l’ai  dit  à  l’occasion  de  l’hétéra- 
delphie,  que  la  fusion  des  deux  cordons  ombilicaux,  ou  que 
la  présence  d’un  seul- cordon,  favorise  et  même  détermine  l’ac- 
colement  des  deux  embryons,  dans  le  cas  où  leur  réunion  a 
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lieu  par  l’abdomen.  Mais  lorsque  la  diplosomle  u’est  pas  corn- 
plèle,  quand  cette  dichotomie  du  corps  est  peu  étendue,  et 
surtout  lorsqu’il  n’y  a  pas  multiplication  de  quelques  parties, 
la  monstruosité  résulte-t-elle  également  de  la  fusion  de  deux 
germes?  Le  fait  est  au  moins  douteux  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  et  n’est  même  nullement  probable  quand  il  n’y  a  qu’une 
augmentation  du  nombre  de  certains  organes ,  ainsi  que  je  l’ai 
déjà  dit  au  commencement  de  cet  article.  Suivant  Meckel,  la  du¬ 
plication  naturelle  de'certaines  parties  ou  de  certains  organes , 
comme  celle  du  cœur  et  des  membres ,  entraîne  par  des  degrés 
insensibles  celle  du  corps  entier.  Ce  savant  anatomiste  voit 
ainsi  dans  toutes  les  monstruosités  doubles  différentes  séries, 
dont  les  unes  commencent  par  la  duplication  des  doigts,  les 
autres  par  le  cœur,  et  qui  ont  pour  dernier  terme  la  dupli¬ 
cation  complète  du  corps.  Mais  il  suffit  de  rappeler  qu’on  a 
trouvé,  d’une  part,  le  cœur  simple,  c’est-à-dire  composé  de 
deux  cavités  seulement ,  dans  des  monstres  doubles ,  et  d’autre 
part,  le  eœur  double  sans  qu’il  existât  la  moindre  trace  de 
•duplication  dans  les  autres  parties  du  corps,  pour  prouver 
combien  cette  opinion  de  Meckel  est  peu  fondée.  Il  en  est  de 
même  de  la  duplication  des  doigts  ou  des  membres  :  des  exem¬ 
ples  assez  nombreux  démontrent  qu’elle  peut  exister  sans  qu’il 
y  ait  trace  de  duplication  dans  d’autres  organes. 

Béclard  [Mém.  sur  les  fœlus  acéphales.  Dans  Bull,  de  la  Fac.  et 
delà  Soc.  dernéd.  de  Paris,  t.  iv  etv,  ann.  1815  etl8l7),  et  de¬ 
puis  lui,  Tiedemann  (De  l’état  du  cerveau  et  des  nerfs  dans  cer¬ 
taines  monstruosités.  Dans  Zeitschrift  für  physiologie ,  1826  et 
1829;  Arch.  gén.  de  méd,  t.  xii,  p.  614,  et  t.  xix,  p.  416,  extrait), 
ont  été  conduits,  par  l’examen  d’un  assez  grand  nombre  de 
faits,  à  conclure  que  certaines  monstruosités  résultent  de  l’ab¬ 
sence  ou  de  l’imperfection  des  centres  nerveux.  Suivant  l’ana¬ 
tomiste  allemand ,  le  système  nerveux ,  préexistant  à  tous  les 
autres,  règle  la  formation  et  le  développement  ultérieur  de 
l’embryon,  ainsi  que  la  forme  particulière  et  la  disposition  de 
ses  organes  ;  d’où  il  suit  que  l’absence  d’une  portion  plus  ou 
moins  étendue  du  centre  nerveux  encéphalo-rachidien  déter¬ 
mine  celle  d’une  partie  correspondante  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres  (Béclard) ,  tandis  qu’une  augmentation  de  développement 
des  mêmes  parties  du  système  nerveux  entraîne  le  développe¬ 
ment  départies  surnuméraires  (Tiedemann).  M.  Laulh  adopte 
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celte  opinion,  sur  laquelle  il  fonde  son  explication  de  la  dip- 
losomie.  C’est  dans  la  duplication  primitive  du  système  céré¬ 
bro-spinal  qu’on  trouve  les  premiers  degrés  de  la  duplication 
du  corps  entier.  Cette  duplication  du  centre  nerveux  com¬ 
mence  toujours  à  l’une  de  ses  extrémités,  et  est  toujours  laté¬ 
rale.  Si  elle  a  lieu  à  l’extrémité  céphalique,  la  duplicalien 
commence  par  la  partie  antérieure  des  lobes  cérébraux,  et 
•dans  ce  cas ,  il  y  a  deux  faces  placées  l’une  à  côté  de  l’autre. 
Si  la  duplication  commence  par  l’extrémité  lombaire,  le  rachis 
est  double  inférieurement,  et  il  y  a  deu.x  colonnes  vertébrales 
qui  se  touchent  par  leurs  côtés.  En  partant  de  ces  deux  points, 
ou  peut  établir  deux  séries  presque  continues  d’anomalies  qui 
conduisent  également  à  la  duplication  la  plus  élevée  (thèse 
citée,  p.  10).  • 

Mais  ici  se  représentent  des  objections  analogues  à  celles 
que  j’ai  déjà  faites  à  l’explication  de  M.  Serres  pour  l’hétéra- 
delphie.  Si  toutes  les  monstruosités  qui  appartiennent  à  notre 
troisième  classe  de  diplogenèses ,  avaient  leur  origine  dans 
cette  division  primitive  et  normale  du  centre  cérébro-spinal, 
les  parties  surnuméraires  seraient  toujours  réunies  dans  le 
même  sens,  c’est-à-dire  latéralement,  et  ne  pourraient  jamais 
l’être  dans  aucun  autre  :  or,  le  fait  contraire  est  prouvé  par 
des  exemples  bien  constatés.  En  outre,  si  la  division  primor¬ 
diale  de  la  moelle  épinière  entraînait  véritablement  la  du¬ 
plication  du  corps  entier,  en  était  la  cause  première,  déter¬ 
minante,  il  faudrait,  pour  que  la  conséquence  fût  rigoureuse 
d’après  l’opinion  de  Tiedemann,  que  le,  monstre  double  fût 
composé  de  deux  moitiés  d’un  seul  individu,  et  non  pas,  comme 
il  l’est,  de  deux  individus  plus  ou  moins  complets,’  puisque 
chaque  cordon  latéral  de  la  moelle  épinière  ne  constitue  que 
la  moitié  de  l’organe,  et  non  un  organe  entier.  Cependant  je 
suis  loin  de  nier  la  part  que  le  système  nerveux  peut  avoir  dans 
la  formation  des  monstruosités,  sürtoût  quand  je  considère 
que  dans  les  diplogénèses ,  et  spécialement  dans  celles  de  la  2® 
et  de  la  3®  classe,  il  existe  toujours  une  régularité  notable, 
une  symétrie  dans  la  structure  anormale  de  ces  monstruosités; 
et,  si  l’on  réflécbit  à  cette  apparition  fréquente,  à  ce  retour 
des  mêmes  aberrations  remarquables  par  la  fixité  de  leurs  ca¬ 
ractères  ,  et  qui  semblent  reproduire  des  formes  aussi  arrêtées 
que  toutes  celles  des  êtres  réguliers,  ainsi  ijue  RJ,  Ceoffroy- 
Dict.  (le  Méd.  X.  27 


418  DIPIOGÉÎÏKSÈ  (Blfei.lOGR.).. 

Saint-Hilaire  l’a  fait  observer  très  judicieuseinent  {Dict.  clasi. 
d’hist.  nàt.,  art.  Monstre),  on  est  conduit  à  penser  que  ces 
monstruosités  se  développent  sOus  l’influence  de  quelque  con¬ 
dition  organique  fondamentale  qui  régit  en  quelque  sorte  leur 
mode  de  formation.  Or,  d’après  les  considérations  qui  précè¬ 
dent,  il  est  très  probable  que  cette  condition  organique  réside 
dans  le  système  nerveux  cérébro-spinal. 

Les  réflexions  et  les  discussions  auxquelles  je  me  suis  livré 
dans  lè  cours  de  cet  article,  ont  eu  bien  plutôt  pour  objet  le 
mécanisme  de  la  formation  de  certaines  diplogénèses,  que  leur 
étiologie.  Cette  question  sera  examinée  avec  tous  les  détails 
qu’elle  comporte  à  l’article  général  Monsîrüosité.  Je  termine¬ 
rai  ici  cette  histoire  très  sommaire  des  diplogénèses  en  faisant 
remarquer  que  dans  tous  les  monstres  doubles  il  y  a  constam¬ 
ment  identité  de  sexe  chez  les  denx  individus  réunis  ;  je  dis 
constamment ,  car  les  faits  exceptionnels  qu’on  pourrait  citer 
sont  àu  moins  douteux.  L’exemple  rapporté  récemment  par 
M.  Hénùt,  de  Metz  (  Jrch.  gén.  de  inéd. ,  t.  xxvi ,  p.  327  et  330  ) , 
ne  me  paraît  pas  pliiS  concluant  que  les  autres.  En  second  lien, 
la  plupart  des  monstres  de  cette  troisième  classe  sont  du  sexe 
féminin  :  comparés,  sous  le  rapport  du  nombre,  aux  monstres 
doublés  du  sexe  masculin,  la  proportion  des  premiers  est ,  en 
effet,  infiniment  supérieure  a  Celle  des  seconds,  comme  on 
peut  le  voir  d’après  le  relevé  des  faits  recueillis  par  Haller. 
Dans  les  quarante-deux  observations  que  cite  cet  auteur,  on 
trouve  trente  monstres  doubles  du  sexe  féminin  ,  neuf  du 
sexe  masculin,  deux  hermaphrodites ,  et  un  individu  sans  sexe 
distinct. 
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Ladth  (Frédéric).  Essai  et  observations  sur  les  diplogénèses ,  ou  nions- 
truosites  doubles.  Thèses  de  Paris,  1834,  in-4°,  ii“  279,  avec  pl.  —  On 
trouve  dans  cette  dissertation  l’indication  de  plusieurs  mémoires  que 
je  ne  mentionne  pas  ici.  Ollivier. 

DIPLOPIE.  —  Voyez  Vision  (troubles  de  la). 

DIPSACEES.  —  Cette  famille ,  dans  laquelle  viennent  se 
ranger  les  Scabieuses  et  le  Chardon  à  foulon  (  Dipsacus  ful- 
lonum,  L.  ) ,  appartient  au  groupe  de  plantes  dicotylédones 
monopétales,  qui,  ayant  l’ovaire  infère,  ont  les  étamines  dis¬ 
tinctes  les  unes  des  autres.  Très  rapprochées  des  Synanthérées 
par  leur  port  et  la  disposition  de  leurs  feuilles  en  capitules, 
les  Dipsacées  s’en  distinguent  par  leur  calice  double,  leurs  éta¬ 
mines,  dont  les  anthères  ne  sont  pas  soudées  en  tube,- et  par 
leur  graine ,  qui  est  pendante  et  non  dressée ,  et  par  leurs  feuil¬ 
les  constamment  opposées. 

Les  propriétés  médicales  des  plantes  de  cette  famille  sont 
peu  remarquables.  Une  saveur  légèrement  astringente  et  amère 
fait  employer  quelques  espèces  de  Scabieuses  comme  faible¬ 
ment  toniques;  mais,  en  général,  les  Dipsacées  sont  peu  usi¬ 
tées  dans  la  pratique  médicale.  Aucune  plante  de  cette  famille 
n’est  vénéneuse.  Le  genre  Valériane ,  que  M.  de  Jussieu  avait 
placé  dans  cette  famille ,  en  a  été  retiré  par  les  auteurs  mo¬ 
dernes,  et  est  devenu  le  type  d’une  famille  nouvelle,  sous  le 
nom  de  Valérianées.  Voyez  ce  mot.  A.  Richard. 

DISSECTION. — C’est  ainsi  qu’on  nomme  l’opération  par  la¬ 
quelle  on  divise  méthodiquement  les  diverses  parties  du  corps 
de  l’homme  et  des  animaux,  pour  en  connaître  la  disposition  et 
la  structure.  La  dissection  constitue  la  partie  pratique  de  l’ana¬ 
tomie,  et  le  principal  moyen  qu’on  emploie  pour  séparer  les 
parties  les  unes  des  autres,  afin  d’étudier  leurs  rapports.  Lors¬ 
qu’on  veut  découvrir  la  texture  des  organes,  la  disseClioq 
seule  ne  suffit  pas  toujours  ;  il  faut  s’aider  des  injections,  de 
la  macération, delà coction,  de  la  dessiccation,  etc.  {yoy.  Pré¬ 
parations  ANATOMIQUES  ).  Elle  ne  sert  pas  seulement  à  l’étude  de 
l’organisation  sur  le  cadavre  :  dans  les  opérations  que  le  chi¬ 
rurgien  pratique  sur  l’homme  vivant,  c’est  aussi  par  une  dis¬ 
section  véritable  que  celui-ci  isole  des  parties  saines  certaines 
altérations  dont  l’ablation  devient  nécessaire ,  ou  qu’il  décou¬ 
vre  les  parties  que  l’instrument  doit  atteindre  ou  respecter. 
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On  dissèque  tantôt  à  l’aide  du  scalpel  ou  du  bistouri,  tan¬ 
tôt  avec  des  ciseaux  à  lames  déliées  :  il  suffit  d’une  aiguille 
pour  la  dissection  de  certains  organes  mous,  pulpeux,  pour 
celle  de  l’embryon,  par  exemple.  On  a  soin  de  soulever  succes¬ 
sivement  chacune  des  fibres  ou  des  lames  membraneuses  que 
l’instrument  divise  ou  détache,  avec  des  pinces  à  mors  den¬ 
telés  ,  qui  servent  à  la  fois  à  saisir  et  à  fixer  les  parties  qu’on 
incise,  et  à  les  isoler  de  manière  à  donner  plus  de  précision 
à  l’action  du  couteau  porté  sur  elles. 

Il  est  tout-à-fait  impossible  d’indiquer  ici  toutes  les  modifi¬ 
cations  qu’on  peut  apporter  dans  la  dissection  ,  suivant  les  ré¬ 
gions  et  la  nature  des  tissus  qu’on  étudie  :  qu’il  nous  suffise 
de  faire  remarquer  que  l’élève  ne  peut  trop  se  livrer  à  cette 
pratique  utile;  car  c’est  ainsi  que  s’acquiert  cette  heureuse 
habileté  de  la  main  qui  dénote  le  véritable  opérateur. 

DITRACHYCÉROS.  —  Voyez  Helminthes  (pseudo-) 

DIURÉTIQUE.  —  Nom  qu’on  applique  indistinctement  à 
beaucoup  de  substances  auxquelles  on  attribue  la  propriété 
d’augmenter  la  sécrétion  ou  l’excrétion  de  l’urine.  Pour  se 
faire  une  idée  exacte  des  diurétiques  et  de  leur  mode  d’action, 
il  est  nécessaire  de  se  rappeler  que  beaucoup  de  causes  en¬ 
tièrement  indépendantes  des  agens  thérapeutiques  peuvent 
faire  varier  la  quantité  d’urine  dans  l’état  de  santé  et  de  ma¬ 
ladie.  On  sait ,  en  effet ,  que  la  sécrétion  de  l’urine  est  liée  inti¬ 
mement  avec  l’absorption  et  l’exhalation  cutanée  et  intérieure, 
que  ces  grandes  fonctions  se  suppléent  mutuellement,  et  sont 
remplacées  l'une  par  l’autre  ;  que  toutes  les  causes  qui  aug¬ 
mentent  ou  diminuent ,  soit  en  santé,  soit  en  maladie,  les  ex¬ 
halations  cutanées  et  autres,  produisent  des  effets  inverses 
sur  la  sécrétion  de  l’urine;  que  la  quantité  de  ce  liquide  est 
particulièrement  modifiée  par  la  proportion  des  boissons  ingé¬ 
rées  dans  l’estomac;  qu’enfin  l’absorption  qui  a  lieu  dans  la 
vessie  sur  les  parties  aqueuses  de  l’urine  influe  aussi  sur  la 
quantité  excrétée  de  ce  Huide.  {Voyez  Urine,  Urinaire  (sécré¬ 
tion.  ) 

Les  agens  thérapeutiques  qui  produiront  une  impression 
générale  sur  tout  le  système,  et  augmenteront  l’absorfition  gé¬ 
nérale  ,  comme  les  toniques  et  les  excitans  ,  auront  secondai¬ 
rement  un  effet  marqué  sur  la  proportion  de  l’urine,  et  de- 
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viendront  par  conséquent,  dans  quelques  cas,  des  diurétiques, 
quoiqu’ils  n’aient  point  d’action  directe  sur  les  voies  urinaires. 
Dans  d’autres  circonstances ,  au  contraire ,  les  moyens  relà- 
elians  et  antiphlogistiques ,  en  diminuant  seulement  l’irrita¬ 
tion  des  organes  qui  s’oppose  aux  sécrétions,  favoriseront  celle 
de  l’urine.  C’est  ainsi  que  des  bains ,  des  saignées ,  des  bois¬ 
sons  acidulés ,  paraîtront  momentanément  agir,  dans  toutes  les 
pblegmasies  et  dansbeaueoup  de  maladies  fébriles,  comme  des 
espèces  de  diurétiques.  Plusieurs  médecins  modernes  ,  frappés 
de  ces  considérations ,  et  ne  s’attachant  principalement  qu’aux 
effets  généraux  des  substances]  qui  provoquent  la  sécrétion 
de  l’urine ,  n’ont  vu  dans  la  plupart  des  diurétiques  que  des 
résultats  des  médications  relâchantes,  toniques  ou  excitantes , 
et  ont  été  jusqu’à  douter  de  l’action  spéciale  de  toute  sub¬ 
stance  médicamenteuse  sur  les  voies  urinaires. 

On  ne  peut  cependant  révoquer  en^  doute  l’espèce  d’affinité 
que  la  plupart  des  substances  alcalines  et  salines  ont  pour  les 
voies  urinaires ,  et  de  la  propriété  de  quelques-unes  d’entre 
elles  pour  exciter  la  sécrétion  de  l’urine.  Le  nitre  et  l’urée 
provoquent  évidemment  cette  sécrétion  sur  le  plus  grand 
nombre  d’individus  auxquels  on  administre  ces  subtances ,  et 
de  quelque  manière  qu’on  les  leur  donne,  soit  sous  forme  so¬ 
lide,  soit  en  solution  dans  un  véhicule  quelconque:  les  phé¬ 
nomènes  physiologiques  qui  se  manifestent  dans  ces  diverses 
circonstances  se  rapportent  exclusivement  à  une  simple  excita¬ 
tion  locale  des  voies  urinaires.  11  paraît  également  difficile  de 
ne  pas  accorder  une  sorte  d’aetion  sur  les  reins  à  la  scille,  à  la 
digitale  pourprée  et  à  la  racine  de  caïnca.  Ces  diverses  sub¬ 
stances  présentent  sans  doute  des  effets  généraux  différens  ; 
mais  elles  se  rapprochent  quant  à  leur  manière  d’agir  sur  le 
système  absorbant  et  sur  les  reins.  Elles  provoquent  l’absorp¬ 
tion  des  liquides  épanchés  dans  les  hydropisies,  et  ce  n'est 
qu’ après  que  ce  premier  effet  a  eu  lieu  que  les  liquides  ré¬ 
sorbés  peuvent  être  ensuite  rejetés  au  dehors  par  la  sécré¬ 
tion  rénale.  Quand  bien  même  on  admettrait  que  dans  ce  cas 
la  sécrétion  de  l’urine  est  purement  passive  (  ce  qui  n’est  pas 
vraisemblable),  et  que  les  reins  sont,  pour  ainsi  dire ,  forcés 
de  laisser  écouler  les  fluides  qui  leur  arrivent  successivement, 
encore  faudrait-il  reconnaître  une  force  particulière  qui  tend 
à  diriger  les  fluides  plutôt  par  cette  voie  que  par  celle  de  la 
transpiration  ou  par  le  canal  intestinal.  Or,  il  est  d’observatiou 
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constante  que ,  quand  la  scille ,  la  digitale  et  la  racine  de 
caïnca  n’irritent  pas  trop  vivement  les  organes  gastro-intesti¬ 
naux,  ils  produisent  un  effet  diurétique;  et  cet  effet  a  lieu 
lors  même  qu’on  les  donne  sous  forme  solide,  et  lors  même 
qu’aucun  fluide  n’est  épanché  dans  les  cavités  :  de  sorte  qu’il 
faut  bien  reconnaître  alors  que  cet  effet  dépend  de  l’augmen^ 
tation  de  l’activité  sécrétoire  des  reins ,  et  que  le  produit  de 
cette  sécrétion  ne  peut  être  pris  que  sur  la  masse  des  fluides 
qui  circulent  avec  le  sang.  Il  faut  donc  nécessairement  admet¬ 
tre  dans  certains  médicamens  une  propriété  excitante  spéciale 
sur  les  reins ,  indépendamment  de  l’action  générale  qu’ils  peur 
vent  exercer  sur  l’économie  animale.  Il  ne  faut  cependant  pas 
considérer  comme  diurétiques  tous  les  médicamens  qui  agis¬ 
sent  sur  l’urine  ou  sur  les  voies  urinaires.  Certaines  substan¬ 
ces  ,  comme  la  soude ,  la  potasse ,  la  magnésie ,  ont  une  action 
très  marquée  sur  les  reins,  et  modifient  essentiellement  les 
principes  de  l’urine ,  sans  accroître  cependant  les  proportions 
de  cette  sécrétion  d’une  manière  remarquable ,  et  'ne  doivent 
par  conséquent  pas  être  considérées  comme  diurétiques.  D’au¬ 
tres  ,  au  lieu  de  se  porter  sur  les  organes  de  la  sécrétion  de 
l’urine ,  tels  que  les  cantharides ,  la  térébenthine ,  les  baumes , 
paraissent  avoir,  au  contraire ,  beaucoup  plus  d’affinité  avec  les 
organes  excréteurs,  et  exercent  une  action  remarquable  sur  la 
vessie  et  sur  l’urètre.  S’ils  paraissent  donc ,  dans  certains  cas  , 
agir  comme  diurétiques  ,  c’est  qu’ils  augmentent  la  contrac¬ 
tilité  et  la  tonicité  de  ces  organes ,  et  paraissehts’opposer  à  l’ab¬ 
sorption  vésicale  ;  mais  c’est  à  tort,  à  ce  qu’il  me  semble,  qu’on 
les  a  rangés  parmi  les  diurétiques. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  a  été  précédemment  exposé  qu’on 
ne  doit  pas  confondre  l’effet  diurétique,  qui  peut  être  modifié 
par  beaucoup  de  causes  générales  ou  locales  entièrement 
étrangères  aux  agens  diurétiques,  avec  la  propriété  diurétique 
en  elle-même ,  qui  ne  réside  essentiellement  que  dans  certai¬ 
nes  substances  médicamenteuses  qui  augmentent  d’une  manière 
spéciale  la  sécrétion  des  reins.  11  faut,  par  conséquent,  distin¬ 
guer  parmi  les  agens  médicamenteux  réputés  diurétiques  ceux 
qui  ont  un  effet  indirect  et  ceux  qui  ont  un  effet  direct  sur  la 
sécrétion  de  l’urine.  Les  diurétiques  indirects  n’agissent  quesur 
le  système  général  par  des  propriétés  toniques ,  excitantes  ou 
relâchantes,  etc.,  et  tendent  à  rétablir  le  cours  de  l’urine, 
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comme  celui  de  toutes  les  autres  excrétions ,  en  combattant  la 
cause  morbide  qui  en  suspend  ou  diminue  la  sécrétion.  Ce 
n’est  donc  que  secondairement  qu’ils  facilitent  cette  sécré¬ 
tion.  Nous  placerons  aussi  parmi  les  diurétiques  indirects  ceux 
qui  agissent  plus  particulièrement  sur  les  organes  excréteurs 
de  l’urine ,  et  qui  n’augmentent  pas  précisément  la  quantité 
de  ce  fluide.  Les  diurétiques  directs  ,  au  contraire ,  quelles  que 
soient  leurs  propriétés  générales ,  jouissent  d’ailleurs  d’une 
action  spécifique  qui  augmente  l’activité  sécrétoire  des  reins, 
et  c’est  dans  l’emploi  de  cette  propriété  que  consiste  essen¬ 
tiellement  la  médication  diurétique.  La  diurèse ,  qui  est  le  pro¬ 
duit  de  catte  médication ,  s’accompagne  ordinairement  d’un 
sentiment  de  bien-être,  qui  a  pour  résultat  de  relever  les  forces 
au  lieu  de  les  abattre. 

Des  diurétiques  en  particulier^  et  de  leur  emploi  dans  les  ma¬ 
ladies.  —  Nous  retrouvons  dans  les  diurétiques  ,  comme  dans 
les  purgatifs ,  des  substances  salines ,  des  principes  âcres  et 
irritans ,  et  des  matières  peu  sapides  qui  ne  paraissent  douées 
d’aucune  propriété  très  active.  Néanmoins  tous  ces  agens  thé¬ 
rapeutiques  se  rapprochent  par  leur  direction  spéciale  sur  les 
reins  ;  et ,  malgré  la  différence  de  principes  immédiats  et  celle 
des  propriétés  générales  qui  en  résultent,  tous  jouissent  plus 
ou  moins  de  la  propriété  particulière  d’augmenter  la  sécrétion 
de  l’urine.  On  trouve,  en  effet,  parmi  les  diurétiques  directs, 
qui  sont  les  seuls  dont  nous  devions  nous  occuper  ici ,  des 
médicamens  relâchans,  excitans ,  diffusibles  et  irritans. 

Le  chiendent,  la  graine  de  lin,  les  queues  de  cerises,  l’as¬ 
perge  ,  la  busserole,  le  chardon-roland  ,  l’arrête-bœuf,  quoi¬ 
que  contenant  des  principes  très  variés  et  très  différens  , 
comme  du  mucus ,  de  l’albumine  ,  de  la  mannite  ,  un  principe 
sucré,  de  l’asparagine,  et  un  principe  amer,  quelquefois  as¬ 
tringent,  forment  néanmoins  un  groupe  d’ agens  thérapeutiques 
assez  semblables ,  qui  jouissent  de  propriétés  générales  relâ¬ 
chantes  ou  astringentes.  Ces  diurétiques  ont,  en  général,  des 
propriétés  faibles ,  et  doivent  être  secondés  par  des  moyens 
plus  actifs;  ils  ne  sont  ordinairement  emjjloyés  que  sous  forme 
de  décoction  et  en  tisanes  dans  les  différentes  espèces  d’hy- 
dropisies,  même  actives,  qui  succèdent  à  des  phlegmasies  ,  ou 
qui  accompagnent  des  lésions  organiques. 

Les  excitans  salins ,  tels  que  le  nitrate  de  potasse  et  les  sub- 
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stancès  qui  le  contiennent,  comme  la  pariétaire,  sont  peu  ex- 
citans  par  rapport  au  système  général  ;  leur  propriété  diuré¬ 
tique  est  plus  puissante  que  celle  des  substances  précédentes; 
mais  ils  n’agissent  sur  les  reins  que  lorsqu’ils  sont  employés 
à  forte  dose  et  que  lorsque  le  sang  est ,  pour  ainsi  dire ,  saturé 
dé  nitre.  On  trouve  alors,  comme  l’a  prouvé  Darwin ,  le  ni¬ 
trate  de  potasse  dans  l’urine  de  ceux  qui  en  font  usage.  L’affi-  . 
ni  té  de  l’urée  pour  l’urine  est  bien  constatée  par  les  expériences 
des  physiologistes  ;  mais  ,  d’après  les  observations  de  M.  Fou¬ 
quier  ,  l’urée  n’est  pas  un  diurétique  aussi  puissant  que  le  ni¬ 
trate  de  potasse. 

Les  diurétiques  irritans,  comme  la  scille ,  lé  colchique, 
et  la  racine  de  caïnca,  ne  conviennent  pas  dans  les  hydro- 
pisies  actives ,  dans  celles  qui  sont  la  suite  de  phlegmasies 
chroniques,  et  même  dans  toutes  celles  qui  s’accompagnent  d’un 
état  fébrile,  lorsque  les  antiphlogistiques  n’ont  pas  été  d’abord 
mis  en  usage. 

Parmi  les  diffusibles ,  les  vins  blancs ,  et  'surtout  ceux  qui 
sont  toniques  et  astringens  ,  comme  les  vins  du  Rhin ,  ont  une 
action  diurétique  très  marquée  qu’on  ne  peut  révoquer  en 
doute,  et  qui  est  indépendante  de  leur  propriété  diffusible,  très 
faible  d’ailleurs.  On  associe  souvent  les  vins  blancs  avec  la  scille, 
le  nitre  ,  et  on  ajoute  aux  propriétés  de  ces  diurétiques  en  les 
combinant  avec  des  toniques ,  comme  on  l’a  fait  dans  le  vin 
diurétique  de  Londres,  et  le  vin  diurétique  amer  de  la  Charité.  Ces 
diurétiques  toniques  conviennent  surtout  dans  les  hydropisies 
passives  chez  les  sujets  très  affaiblis,  ou  à  la  suite  de  maladies 
graves,  et  dans  les  eonvaleseences  longues,  quand  les  phleg- 
m'asies  ont  été  complètement  dissipées. 

La  digitale ,  qui ,  par  sa  manière  d’agir,  n’appartient  réelle¬ 
ment  ni  aux  excitans  ni  aux  relâchans ,  mais  qui  a  surtout 
une  action  sédative  sur  le  système  vasculaire ,  est  spéciale¬ 
ment  recommandable,  comme  diurétique,  dans  les  hydropi¬ 
sies  consécunves  aux  lésions  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  , 
et  qui  sont  accompagnées  de  désordre  dans  le  rhythme  du 
pouls. 

Les  agens  diurétiques  peuvent  être  mis  en  usage  dans  trois 
circonstances  particulières  distinctes,  au  moins  en  apparences 
lorsque  la  sécrétion  de  l’urine  est  complètement  suspendue; 
lorsqu’elle  est  seulement  beaucoup  moindre  ;  lorsqu’elle  n’est 
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pas  notablement  differente,  pour  sa  quantité,  de  l’état  nor¬ 
mal,  soit  que  le  tissu  cellulaire  soit  plus  ou  moins  infiltré 
dans  cés  différens  cas,  ou  que  des  liquides  soient  épanchés 
dans  les  grandes  cavités  des  membranes  séreuses.  Mais  ces 
trois  degrés  dans  le  produit  de  la  sécrétion  des  reins  ne  dé¬ 
pendent  pas  de  différences  essentielles  dans  les  altérations 
morbides  :  on  les  retrouve  souvent  successivement  dans  le 
cours  de  la  même  maladie  et  dans  plusieurs  maladies  très 
différentes.  La  plus  ou  moins  grande  proportion  dans  les  uri¬ 
nes  ne  peut  donc  fournir  aucune  indication  très  essentielle. 
La  médication  diurétique  elle-même  n’est  qu’une  médication 
purement  secondaire,  et  principalement  dirigée  contre  un 
symptôme  morbide.  Il  est  donc  extrêmement  important,  avant 
de  mettre  en  usage  les  diurétiques ,  et  pendant  leur  action 
même  ,  de  diriger  tous  les  moyens  thérapeutiques  vers  la 
cause  première  de  la  maladie ,  pour  pouvoir  parvenir  à  triom¬ 
pher  de  ses  effets. 

On  emploie  presque  toujours  les  diurétiques  sous  forme  li¬ 
quide,  en  boissons  ,  en  tisane,  rarement  en  potion,  en  lave¬ 
ment.  La  scille ,  la  digitale ,  le  nitre ,  peuvent  se  donner  sous 
forme  solide.  On  se  sert  aussi  souvent  des  diurétiques  en 
frictions ,  et  leur  action  par  la  peau  n’est  pas  moins  prompte 
que  par  les  voies  gastro-intestinales.  Güersent. 
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DOCI31.4S1E  PÜLIUOKAIRE.  —  Ft^ez  Iotaoticide, 

DOGMATISME.  —  Foyez  Médecine  (hfetoire  de  la)  et  Phi- 
tosopHiE  Médicale. 

DOIGTS.  —  Foyez  Main. 

DOS.  —  Foyez  Poitrine  et  Rachis. 

DOTHIÉNENTERIE.  —  On  ne  peut  pas  dire  dothinenterie , 
il  faut  dire  dothiénenterie i  car  ee  mot  vient  de  hi’.i't,  pustule,  et 
de  îvTSfov,  intesÜD.  Il  est  trop  récent  dans  la  science  pour  qu’il 
soit  inutile  de  le  corriger. 

Historique.  — Cette  maladie,  qui  a  existé  dans  tous  les  temps, 
a  reçu ,  à  diverses  époques ,  des  noms  différons.  Hippocrate ,  les 
médecins  grecs,  et  les  médecins  latins,  leurs  élèves,  luiontdonné 
le  nom  de  phrenitis.  Dans  un  écrit  (  nspt  iraôâv  )  qui  est  attribué  à 
l’école  de  Cos,  et  qui  appartient  suivant  quelques-uns  à  l’école  de 
Cnide,  elle  porte  celui  de  typhus.  Les  symptômes  indiqués  par 
Cœlius  Aurelianus  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  ce  diagnostic 
rétrospectif,  et  sur  le  sens  du  mot  phrenitis;  l’auteur  latin  donne 
une  idée  fort  exacte  de  la  maladie ,  quand  il  ajoute ,  à  propos 
du  siège  :  nos  communiter  totum  corpus  pati  recipimus ,  etenim 
totum  febre  jactatur  (  Cœlius  Aurelianus ,  édit.  d’Almeloveen , 
pag.  22  ).  Plus  tard  cette  maladie  change  de  nom  :  elle  s’ap-i 
pelle  fièvre  pestilente ,  fièvre  maligne,  fièvre  putride,  fièvre  bi~ 
lieuse,  etc.,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  appareil  de 
symptômes.  Tel  fut  l’état  des  choses  jusqu’à  Pinel,  qui  distri¬ 
bua  cette  fièvre  dans  les  fièvres  adynamique  et  ataxique. 
Jusque-là  la  dothiénenterie  avait  été  vue  en  masse,  mais  non 
saisie  dans  le  détail  de  ses  symptômes,  pi  décrite  avec  exac¬ 
titude  :  l’anatomie  pathologique  en  était  complètement  in- 
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connue  ;  et  comme  les  recherches  d’anatomie  paihelogi- 
que  sont  celles  qui  conduisent  le  plus  directement  au  dia¬ 
gnostic,  il  en  résultait  que  cette  maladie  n’était  pas  com¬ 
plètement  séparée  des  autres ,  qu’on  la'  morcelait ,  pour  ainsi 
dire  ^  et  que  d’une  seule  on  en  faisait  plusieurs.  A  M.  Petit  ap¬ 
partient  le  mérite  d’avoir  le  premier  signalé  d’une  manière  pré¬ 
cise  les  lésions  anatomiques,  et  individualisé  la  maladie.  Ce 
n’est  pas  qu’avant  lui  on  n’eût  çà  et  là  signalé  l’éruption  fol- 
liculeuse  dont  l’intestin  est  le  siège.  Ainsi,  dans  le  Recueil  d'ob¬ 
servations  de  médecine  par  Richard  de  Haute-Sie'rcke,  t.  ii,  p.  375, 
on  trouve  deux  cas  recueillis  àl’Hôtel-Dieu  de  Rouen  par  Lecat, 
où  la  tuméfaction  et  l’ulcération  des  glandes  de  Peyer  sont  ma¬ 
nifestement  décrites.  Un  médecin  anglais,  William  Stark,  a 
également  décrit  et  même  figuré ,  grossièrement  il  est  vrai , 
l’ulcération  et  l’engorgement  des  glandes  de  Peyer,  et,  chose 
singulière ,  ce  médecin  qui  promettait  de  se  distinguer  dans 
la  science ,  fut  enlevé  à  l’àge  de  vingt-neuf  ans  par  une  fièvre  qui 
présenta  tous  les  symptômes  de  la  dothiénenterie.  Le  célèbre 
Hunter,  qui  ouvrit  le  corps  de'  ce  jeune  homme,  mort  au  hui¬ 
tième  jour  de  la  maladie,  trouva  les  glandes  de  Peyer  gonflées 
au  point  que  l’on  pouvait  les  sentir  avec  le  doigt  en  dehors  de 
l’intestin.  (  ThefVorlcsofthe  late  William  Stark.  Londres,  1788, 
pag.  5  et  190.) 

Rœderer  et  Wagler  ont  décrit  et  figuré,  dans  leur  His¬ 
toire  d’une  épidémie  .de  fièvre  muqueuse,  des  altérations 
dans  les  follicules ,  fort  voisines  de  celles  de  la  dothiénenterie; 
et  J.  C.  Reil  [Memorahilium  clinicorum  medico-praciicorum t.  l), 
qui ,  sous  le  nom  de  febris  nervosa  epidemica  ,  fait  l’exposition 
d’une  dothiénenterie  régnant  à  Hall,  en  1787,  donne  [les 
détails  suivans  sur  l’ouverture  du  corps  :  «  Vidi  amplas  conti- 
nui  solutiones  in  tunicis  ventriculi  et  intestinorum  ;  imà  uno  in 
cadavere  æsophagum  ad  palmœ  latitudinem  omnind  consumptum. 
Quibusdam  lianim  continui  solutionum  cruentœ  nigrœque  orœ 
erant ,  vasaque  in  ambitu  sanguine  turgida  ;  aliœ  verô  margini- 
bus  ita  albidis  cernebantur ,  ut  amissam  partem  quasi  ex  sano 
viscere  cultro  excisam  crederes.  Hœ  lœsiones  ^  post  mortem  depre- 
hensœ ,  in  vivo  œgro  nulla  suœ  prceseniiœ  signa  dabant;  ideàque 
dubito  an  vitâ  superstite  jam  adfuerint.  »  Il  est  fort  singulier 
que  de  pareilles  lésions  lui  semblent  purement  cadavériques. 

M.  Petit  décrivit  avec  exactitude  toutes  les  altérations  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’iléon ,  et  il  les  donna  sans  hésiter 
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comme  le  caractère  anatomique  de  cette,  maladie.  II  l’appela 
(et  ce  nom  en  vaut  bien  un  autre)  fièvre  entéro-mésentérique. 
Mais  ,  préoccupé  des.  idées  rép;nantes ,  il  n’y  reconnut  pas  la 
fièvre  putride ,  maligne,  adynamique ,  ataxiqùe  ,-;des^  auteurs  , 
et  il  laissa  à  ces  fièvres  une  existence  séparée . auprès  d’une 
affection  dont  il  avait  si  heureusement  découvert  les  altéra¬ 
tions.  Le  livre  de  MM.  Petit  et  Serres ,  qui  fonde  une  ère  nou¬ 
velle  dans  l’étude  des  fièvres,  parut  en  1813.  Plus  tard  vint 
la  polémique  de  M.  Broussais  contre  l’essentialité  des  fiè¬ 
vres  ;  polémique  qui  eut  pour  résultat  un  examen  plus.atten- 
tif  de  cette  difficile  question,  et  la  prise  en  considération, 
si  je  puis  m’exprimer  ainsi ,  d’une  foule  d’altérations -an aitomi- 
ques,  ou  inaperçues,  ou  méconnues,  ou  négligées.  M.  Broussais 
donna  le  nom  de  gastro-entérite  à  la  maladie  qui  nous  occupe, 
nom  défectueux  puisqu’il  suppose  une  gastrite  qui  n’existe  pas. 
De  plus  ,  il  fit  entrer  tant  de  choses  dans  la  gastro-entérite,  que 
les  traits  de  la  dothiénenterie  perdirent  leur  caractère  précis. 
Les  travaux  de  M.  Andral  et  de  M.  Bouillaud  conservent  en¬ 
core  uné  sorte  d’incertitude ,  et  l’on  y  voit  figurer  les  mala¬ 
dies  fébriles  ,  à  symptômes  adynamiques  ou  ataxiques  ,  déter¬ 
minées  par  des  érysipèles  ou  par  l’inflammation  des  organes 
urinaires.  M.  Bretonneau,  dont  les  recherches,  dans  l’ordre 
de  temps  et  d’importance,  viennent  immédiatement  après  celles 
de  M.  Petit,  et ,  plus  tard,  M.  Louis ,  ont  définitivement  fixé 
ce  point  dé  doctrine  et  de  diagnostic  ;  et  il  est  démontré  au¬ 
jourd’hui,  d’une  manière  irrévocable,  que  la  dothiénenterie  du 
premier,  ou  la  fièvre  typhoïde  du  second ,  limitée  avec  plus 
de  précision ,  et  comprenant  un  peu  moins  que  la  maladie  con¬ 
nue  à .  différens  temps  sous  les  noms  de  fièvres  maligne,  ady¬ 
namique,  etc. ,  n’est  pas  autre  chose  que  la  fièvre  entéro-mé¬ 
sentérique  de  M.  Petit. 

:  Ceci  étant  posé  et  bien  entendu,  je  laisserai  de  côté  la  ques¬ 
tion  générale  des  fièvres,  qui  sera  traitée  à  l’article  Fièvre,  me 
bornant  ici  à  faire  l’histoire  de  la  dothiénenterie  comme  l’on  fait 
celle  dé  la  pneumonie.  Quant  au  nom  lui-même,  que  M.  Bre- 
to'nnéau  a  introduit  dans  le  langage  médical,  il  a  peu  d’impor¬ 
tance  :.  c’est  par  un  puf  arrangement  de  Dictionnaire  qu’il  est 
préféré  ici  aux  autres  :  la  seule  chose  qui  soit  à  désirer,  c’est 
qu’on  s’entende.  J’ajouterai  que  les  Anglais  désignent  cette  ma¬ 
ladie  sous  le  nom  de  fcver,  typhus  fiéver,  et  les  Allemands  sous 
celui  à! Abdomindl-Typhus,  de  nervûses  Schléimfieber. 
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Tableau  de  la  maladie.  —  L’invasion  de  la  dothiénenterie  est 
parfois  précédée  de  quelques  symptômes  qui  sont  :  de  la  las¬ 
situde,  de  l’inappétence  et  de  la  diarrbée,  et  qui  durent  plus 
ou  moins  long- temps,  de  deux  ou  trois  30Urs  à  quinze;  mais 
la  plupart  du  temps  (  et  c’est  une  chose  dont  on  peut  s’assu¬ 
rer  en  relisant  les  observations  particulières) ,  le  tdébut  est 
brusque,  le  malade  éprouve  du  frisson,  de  la  chaleur,  de  la 
céphalalgie,  de  la  courbature,  ou  au  moins  l’un  de  ces  symp¬ 
tômes.  Dès  lors  le  mal  est  établi  ,'et  il  suit  son  cours.  Dans  tous 
les  cas,  les  symptômes  précurseurs ,  même  quand  ils  existent^ 
n’empêchent  pas  que  la  dothiénenterie  ne  prenne  possession 
du  malade  par  une  invasion  caractérisée.  Presque  toujours  il 
y  a  un  moment  marqué  où  la  manifestation  en  devient  sen¬ 
sible.  Elle  ne  s’établit  pas  d’une  manière  lente  et  graduelle,  et 
le  malade  n’y  tombe  pas  peu  à  peu  :  c’est  ce  qui  me  porte  à 
croire  que  les  symptômes  précurseurs  ne  doivent  être  consi¬ 
dérés  que  comme  des  circonstances  qui  ne  sont  pas  liées  es¬ 
sentiellement  à  la  maladie  elle-même.  Il  est  impossible ,  quand 
on  trace  le  tableau  d’une  maladie,  de  faire  autre  chose  que 
le  résumé  général  des  phénomènes  les  plus  ordinaires ,  et 
de  ne  pas  laisser  nécessairement  en  dehors  les  cas  exception¬ 
nels  et  les  accidens  peu  communs.  Les  anciens  excellaient  à 
présenter  à  grands  traits  la  physionomie  des  maladies  ;  âu- 
jourdhui  il  faut  toujours,  après  l’esquisse  générale,  entrer 
dans  le  détail  des  symptômes  particuliers ,  et  examiner  un  à 
un  les  plus  importans.  11  est  fort  difficile  de  diviser  la  marche 
de  l’affection  typhoïde  en  périodes  qui  aient  quelque  chose  de 
précis  ;  je  me  contenterai  de  suivre  le  cours  des  symptômes. 
Il  conviendrait  aussi  de  partager  la  descriptîou  en  dothiénen- 
têrie  légère  et  en  dothiénenterie  grave  ;  mais,  pour  éviter  des 
répétitions ,  je  ne  ferai  ici  le  tableau  que  de  la  forme  grave  ; 
j’exposerai  les  variétés  moins  dangereuses  quand  j’examinerai 
les  diverses  formes  de  l’affection  typhoïde. 

Le  malade,  après  avoir  éprouvé  delà  céphalalgie,  du  frisson, 
puis  de  lachaleur  (quelquefois  le  frisson  manque),  est  pris  de 
douleur  de  ventre  et  de  diarrhée  ;  en  même  temps  un  sentiment 
delassitude  extraordinaire,  un  brisement  particulier,  s’empa¬ 
rent  du  malade ,  dont  la  physionomie  s’altère  de  très  bonne 
heure;  la  figure  est  moins  mobile  et  sans  expression,  les  mouve- 
raens  musculaires  deviennent  pénibles.  A  la  céphalalgie ,  qui 
dure  pendant  les  sept  ou  huit  premiers  jours,  se  joint  une  in- 
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somnie  fatigante,  la  bouche  devient  pâteuse;  tantôt  elle  con¬ 
serve  son  humidité,  et  tantôt  la  langue  est  collante,  premier 
degré  de  la  sécheresse.  La  coloration  de  Cèt  organe  est  varia¬ 
ble  :  tantôt  la  langue  est  couverte  d’un  enduit  jaunâtre  dans 
toute  son  étendue,  tantôt  elle  est  rouge  vers  sa  pointe  et  sur 
ses  bords,  avec  un  petit  liséré  blanc  de  chaque  côté;  la  soif 
est  vive  et  l’appétit  nul.  Ordinairement  vers  la  fin  du  premier 
septénaire  le  météorisme  commence  à  se  manifester  :  à  ce  dé¬ 
but,  il  n’est  guère  appréciable  que  par  la  percussion  ,  qui 
donne  un  son  clair.  En  même  temps  on  perçoit  par  la  pres¬ 
sion,  surtout  dans  la  région  iliaque  droite ,  un  gargouillement, 
qui  est  dû  à  la  coexistence  de  gaz  et  de  matières  liquides; 

Dans  cette  première  période,  le  pouls  est  généralement 
fréquent ,  large  et  parfois  résistant.  La  chaleur  de  la  peau  est 
augmentée,  elle  a  un  caractère  âcre  qu’elle  conserve  souvent 
durant  tout  le  cours  delà  maladie,  à  moins  qu’il  ne  survienne 
des  sueurs  dès  les  premiers  jours  ;  mais  cette  transpiration  du 
début  disparaît  promptement,  et  laisse  à  la  chaleur  de  la  peau 
toute  son  âcreté.  Un  symptôme  fréquent,  c’est  l’écoulement 
de  sang  par  les  narines.  L’épistaxis  a  une  grande  importance 
comme  phénomène  caractéristique:  elle  est  rarement  très  abon¬ 
dante,  et  souvent  elle  ne  consiste  qu’en  quelques  gouttes  de 
sang  ;  cependant  on  a  vu  des  épistaxis  assez  copieuses  et  assez 
répétées  pour  augmenter  grandement  le  danger  du  malade,  et 
nécessiter  même  le  tamponnement  des  fosses  nasales.  Le  ma¬ 
lade  a  de  la  toux,  un  peu  d’expectoration  ;  ses  urines  sont  peu 
abondantes,  très  colorées  et  fétides.  Il  est  très  rare  que  la  mort 
arrive  dans  ce  premier  septénaire. 

L’éruption  des  taches  typhoïdes,  quand  elle  se  fait,  caracté¬ 
rise  un  nouveau  progrès  du  mal  ;  elle  survient  vers  le  huitième 
ou  le  neuvième  jour  ;  elle  commence  ordinairement  Sur  l’abdo¬ 
men,  et  s’étend  sur  la  poitrine  et  ailleurs.  C’est  alors  que  les 
accidens  deviennent  graves ,  et  que  la  maladie  se  développe  : 
la  figure  prend  un  caractère  de  stupeur  tout-à-fait  remarquable 
et  qui  frappe  dès  le  premier  abord;  les  conjonctives  sont  gé¬ 
néralement  rouges,  la  bouche  se  sèche,  la  langue  se  durcit,  les 
lèvres,  les  dents  et  la  langue  se  couvrent  peu  à  peu  d’un  enduit 
noirâtre  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  fuliginosité.  Dans  cet 
état,  l’articulation  des  sons  est  souvent  fort  difficile.  La  déglu¬ 
tition  est  gênée  dans  plusieurs  cas ,  soit  par  unedpphagiè  toute 
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nerveuse,  soit  par  une  intlammation  de  la  gorge  et  de  l’épiglotte. 
Les  évacuations  alvines,  tantôt  diminuent,  tantôt  s’augmentent 
et  deviennent  souvent  involontaires  et  inaperçues;  souvent 
aussi  la  vessie  se  paralyse,  l’évacuation  des  urines  ne  se  fait 
])lus,  accident  qui  deviendrait  promptement  funeste,  si  le  mé¬ 
decin  ne  le  reconnaissait  pas.  Le  météorisme  prend  alors  un 
développement  considérable;  il  peut  être  reconnu  à  la  vue 
seule,  par  la  distension  de  l’abdomen.  A  ces  symptômes  il  s’en 
ajoute  d’autres  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’ataxie  et  d’ady¬ 
namie  :  le  malade  est  atteint  de  délire,  il  pousse  des  cris,  il 
divague ,  quelquefois  même  il  faut  le  maintenir  de  force  dans 
son  lit;  les  tendons  du  poignet  présentent  des  soubresauts;  il  y 
a  parfois  des  mouvemens  convulsifs  plus  ou  moins  étendus; 
enfin  on  observe  cet  état  d’agitation  des  mains  connu  sous 
le  nom  de  carphologie.  D’autres  fois  la  somnolence  prédomine; 
cette  somnolence  a  deux  formes  :  ou  bien  le  malade  est  dans 
un  état  de  demi-sommeil  dont  il  est  facile  de  le  tirer,  dans 
lequel  il  conserve  une  perception  confuse  de  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui,  de  sorte  qu’interrogé,  il  assure  n’avoir  pas  dor¬ 
mi,  tandis  que  ses  gardiens ,  qui  l’ont  vu  tranquille,  prétendent 
qu’il  a  reposé  :  c’est  cet  état  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
coma  vigil;  ou  bien  la  somnolence  est  réelle  et  profonde,  le 
malade  est  étranger  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui;  c’est 
avec  les  plus  grandes  difficultés  qu’on  l’arrache  momentané¬ 
ment  à  cet  état  d’engourdissement,  et  qu’on  le  rappelle  pour 
un  instant  à  la  conscience  de  lui-même.  Ces  divers  phénomènes 
de  délire,  d’agitation,  de  spasmes,  de  coma  vigil  et  de  som¬ 
nolence,  alternent  souvent  les  uns  avec  les  autres.  Dans  ces 
différens  états ,  le  pouls  conserve  ordinairement  une  grande 
fréquence;  mais  il  n’a  plus  ni  force  ni  résistance,  la  peau  reste 
chaude  et  sèche.  Dans  d’autres  cas,  les  phénomènes  ataxi¬ 
ques  sont  moins  prononcés,  et  l’adynamie  prédomine;  la  fré¬ 
quence  du  pouls  n’augmente  pas  ;  loin  de  là,  souvent  il  tombe 
au  dessous  durhythme  naturel;  mais  en  même  temps  il  devient 
faible,  dépressible,  tremblant;  la  chaleur  de  la  peau  ne  s’élève 
pas  ,  ou  même  elle  diminue;  le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
immobile,  les  lèvres,  les  dents  et  la  langue  noires ,  la  figure  pro¬ 
fondément  altérée;  il  a  des  selles  involontaires  ,  et  il  est  telle¬ 
ment  incapable  de  se  mouvoir,  que  parfois  il  ne  peut  avancer 
sa  main  auprès  du  médecin  qui  la  lui  demande.  C’est  surtout 
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dans  cet  état  que  les  escarres  se  forment,  d’abord  au  sacrum, 
puis  ailleurs,  sur  d’autres  points  comprimés,  sur  des  surfaces 
de  vésicatoires,  sur  des  piqûres  de  sangsues  ,  enfin’ sur  des 
taches  pétéchiales. 

Quand  la  terminaison  doit  être  funeste  ,  tous  les  symptômes 
ci-dessus  énumérés  vont  en  s’aggravant  ;  tantôt  le  malade  suc¬ 
combe  au  milieu  du  coma  ou  d’accidens  épileptiformes,  lè 
pouls  étant  devenu  excessivement  fréquent  (  cent  soixante  ou 
cent  cinquante  pulsations  par  minute);  tantôt,  la  faiblesse  fai¬ 
sant  des  progrès  ,  la  chaleur  diminue,  la  peau  devient  plus 
sèche-,  ou  se  couvre  d’une  sueur  froide  et  glutineuse,  les  yeux 
secavent,  et  le  malade  expire;  tantôt  enfin  la  mort  est  pro¬ 
duite  par  une  perforation  intestinale,  par  une  pneumonie,  ou 
par  un  érysipèle  ultime. 

Si,  au  contraire,  le  malade  doit  échapper  au  danger  qui  le 
menace  ,  son  regard  plus  intelligent  commence  à  indiquer  que 
la  stupeur  se  dissipe  ;  l’indifférence  sur  son  état,  dans  laquelle 
il  était  plongé ,  est  moins  profonde, et  c’est  toujours  un  signe  fa¬ 
vorable.  Le  coma  fait  place  à  un  sommeil  assez  paisible ,  l’intel¬ 
ligence  renaît,  la  bouche  etlalangues’huriiectent,  lemétéorisnie 
diminue  ,  les  selles  cessent  d’être  involontaires  ou  du  moins 
avertissent  de  leur  approcl^  le  malade,  le  pouls  revient  à  son 
rhythme  régulier,  la  peau’reprend  un  certain  degré  de  sou¬ 
plesse  ;  s’il  y  a  quelques  plaies,  l’aspect  en  devient  meilleur,  les 
escarres  se  limitent  et  se  détachent;  enfin,  quelques  jour§_ 
après  que  ces  modifications  ont  commencé  à  s’opérer,  la  fi» 
gure  offre  un  amaigrissement  notable,  et  les  traits  repren¬ 
nent  une  expression  naturelle.  ■ 

La  dothiénenterie  présente  quelquefois  dans  son  cours  des 
améliorations  passagères  auxquelles  il  ne  faut  pas  se  fier.  Ces 
améliorations ,  qui  surviennent  surtout  pendant  la  deuxième 
période ,  ont  une  durée  plus  ou  moins  longue  :  elles  ont  donné 
lieu  à  ce  que  les  anciens  appelaient  fausses  crises.  Elles  sont 
quelquefois  assez  grandes  etseprolongentassezlong-tempspour 
faire  croire  à  une  convalescence  ;  mais  on  ne  se  laissera  pas 
induire  en  erreur  lorsqu’on  les  verra  survenir,  après  de  graves 
symptômes ,  à  une  époque  où  la  convalescence  ne  peut  être 
espérée. 

La  durée  de  la  dotbiénenterie  est  très  variable;  nous  avons  vu 
que  la  mort  arrivait  rarement  vers  le  sixième ,  septième  ou  hui- 
Dict.  de  Méd.  x.  28 
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tième  jour  ;  les  tefiriioaiaons  funestes  sont  beaucoup  plus  coi»-» 
munes  dans  le  deuxième  et  le  troisième  septénaire  ;  elles  sur- 
Tiennent  aussi  à  une  éjioque  plus  reculée,  vers  le  trentième, 
quarantième  jour  et  même  au-delà.  Quant  à  l’établissement  de  la 
convalescence ,  on  l’a  vue ,  dans  des  cas  très  rares  et  très  bénins , 
commencer  vers  le  quatorzième  ou  le  quinzième  jour  ;  mais 
ces  améliorations  définitives  sont  surtout  fréquentes  à  la  fin 
du  troisième  septénaire ,  puis  du  vingt-unième  jour  au  tren¬ 
tième  ;  au-delà ,  elles  recommencent  à  devenir  rares.  On  voit 
donc  que  la  dotbiénenterie  est  une  maladie  qui  a  le  plus 
communément  une  durée  de  vingt  à  trente  jours  :  cette  durée 
est  un  élément  constant  qu’il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue. 

La  convalescence  ,  quand  elle  est  décidément  établie ,  pré¬ 
sente  quelques  phénomènes  à  examiner.  Souvent  ,1a  faim  se 
fait  sentir  d’une  manière  très  impérieuse  :  les  malades  obéis¬ 
sent  à  cet  instinct  presque  comme  des  enfans  ,  et  si  on  avait 
pour  eux  toute  la  condescendance  qu’ils  réclament ,  on  les 
exposerait  aux  aecidens  les  plus  fâcbeux« 

Il  sè  manifeste  parfois  un  oedème  aux  extrémités  inférieures: 
cet  œdème.est  dans  quelques  castres  peu  considérable,  et  il  se 
dissipe  à  mesure  que  le  sujet  reprend  ses  forces;  dans  d’autres 
cas,  il  est  plus  prononcé  et  i^  s’acc^pagne  même  d’un  peu  de 
douleur.  ’ 

Le  dérangement  des  facultés  intellectuelles  forme  n-n  incon¬ 
vénient  plus  fâcheux,  dans  laconvaleseence  delà  dotbiénenterie; 
cet  accident,  que  l’on  remarque  aussi  dans  la  convalescence 
des  graves  érysipèles  de  la  face,  ne  consiste  quelquefois 
qu’en  une  espèce  de  manie  qui  se  dissipe  peu  à  peu  quand  le 
malade  est  rendu  à  ses  habitudes  ;  d’autres  fois  eette^  folie  con¬ 
sécutive  prend  un  caractère  plus  sérieux,  et  nécessite  un  trai¬ 
tement  particulier.  Je  connais  un  cas  de  paralysie  des  muscles 
fléchisseurs  des  deux  jambes,  et  ua  autre  d’anasthésie  du  pied 
et  de  la  jambe  gauches. 

Enfin  la  chute  des  cheveux  est  un  phénomène  fréquent 
dans  ees  sortes  de  convaleseences-;  la  plupart  du  temps  ils  re¬ 
poussent  d’eux-mêmes.  On  a  vu  aussi  quelquefois  l’émail  des 
dents  être  attaqué  et  se  détruire  en  partie. 

La  doctrine  des  crises  et  des  jours  critiques,  fondée  par  Hip¬ 
pocrate,  a,  depuis  ces  temps  reculés  jusqu’à  nos  jours,  été  sur¬ 
tout  appliquée  à  l’étude  des  fièvres  continues.  Les  recherches 
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des  modernes  sur  la  dothiéRenterie  n’y  ont  pas  été  favorables. 
Quand  on  relit  attentivement  les  observations,  on  voit  une  telle 
irrégularité  dans  les  époques  auxquelles  le  mieux  ou  le  pis  sur¬ 
vient  ,  si  peu  d’accord  entre  l’apparition  des  évacuations  sup¬ 
posées  critiques  et  l’amélioration  du  mal ,  qu’on  est  forcé 
d’abandonner  cette  théorie  :  c’est  du  moins  la  conclusion  qu’ont 
tirée  MM.  Louis  et  Chomel  de  leurs  laborieuses  et  exactes  inves¬ 
tigations;  et  on  ne  peut  s’empêcher  de  partager  leur  avis  à  la 
vue  des  tableaux  qu’ils  ont  dressés  pour  les  jours  critiques. 
Quant  aux  évacuations  critiques,  l’épistaxis  et  la  diarrhée  se 
manifestent  dès  le  début  et  ne  jugent  nullement  la  maladie.  Les 
sueurs  n’ont  rien  de  régulier  ;  les  esearres  ,  les  gangrènes  ne 
sont  qu’une  complication  et  rien  de  plus  ;  elles  n’annoncent  au¬ 
cun  amendement.  MM.  Chomel  et  Genest  seraient  plus  portés  à 
regarder  comme  réellement  critiques  les  abcès  qui  se  forment 
dans  le  cours  de  la  dotbiénenterie  ;  ils  rapportent  quelques 
observations  où  l’amélioration  de  l’état  du  malade  a  coïncidé 
avec  la  formation  de  ces  abcès:  encore  ces  faits  ne  sont-ils  pas 
communs  proportionnellement  aux  autres.  Il  est  probable 
que  les  anciens  Grecs  ont  trop  généralisé  quelques  faits  parti¬ 
culiers  ,  à  moins  que,  dans  leur  climat  et  de  leur  temps,  ces 
phénomènes  critiques  n’aient  été  plus  fréquens  et  plus  saillans. 
A  ce  propos ,  je  remarquerai  que  les  parotides  sont  signalées 
comme  un  des  phénomènes  les  plus  ordinaires  des  lièvres  con¬ 
tinues  dans  la  collection  hippocratique ,  tandis  que  les  exemples 
en  sont  fort  rares  dans  les  recueils  de  M.  Louis  et  de  M.  Chomel. 
Est-ee  encore  une  différence  de  temps,  de  lieu,  ou  une  diffé¬ 
rence  dans  le  génie  de  la  maladie,  ainsi  que  l’on  voit,  dans 
quelques  circonstances,  prédominer  singulièrement  l’éruption 
des  taches  typhoïdes  ou  les  pétéchies  ? 

Anatomie  pathologique.  —  Certaines  affections  ont  une  lésion 
qui  leur  est  propre,  et  qui  en  est  le  caractère  anatomique.  Ainsi 
la  variole  présente  des  pustules  développées  sur  lapéau;  la 
rougeole  et  la  scarlatine  sont  reconnaissables  par  l’exanthème 
qui  les  accompagne.  La  dothiénenterie  est  dans  la  même  classe  ; 
elle  a  pour  caractère  anatomique  une  affection  particulière  des 
glandes  de  Brunner  èt  de  Peyer.  Il  importe  donc  de  donner 
une  description  exacte  du  développement,  de  la  marche,  de 
la  forme  et  de  la  guérison  de  cette  altération.  Au  reste,  je  ne 
fais  qu’emprunter  aux  excellens  travaux  de  MM.  Bretonneau, 
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Bouillaud ,  Andral,  Louis  etChomel,les  détails  qui  vont  suivre. 

Les  altérations  de  ces  organes  ne  présentent  pas  la  même 
apparence  à  toutes  les  époques  de  la  maladie.  On  peut  y  dis¬ 
tinguer  trois  époques ,  celle  de  l’éruption ,  celle  de  l’ulcération, 
et  celle  de  la  cicatrisation.  On  ne  sait  pas  au  juste  à  quel  mo¬ 
ment  commence  l’éruption.  On  n’a  pas  eu  occasion  d’ou¬ 
vrir  les  corps  de  malades  qui  aient  succombé  le  premier,  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour.  La  mort  la  plus  rapprochée  du 
■début  qu’ait  observée  M.  Louis ,  est  au  huitième  jour  ;  MM.  Cho- 
mel  et  Genest  l’ont  vue  une  fois  survenir  au  septième  jour.  Voici 
l’état  des  follicules  à  cette  époque  :  en  examinant  l’intestin 
à  l’intérieur,  et  l’incision  ayant  été  pratiquée  Ip  long  de  l’atta¬ 
che  du  mésentère,,  on  voit  des  plaques  d’une  largeur  inégale, 
faisant  une  saillie  qui  varie  d'une  à  deux  ou  même  trois  li¬ 
gnes  ,  dont  les  bords  ont  un  relief  en  dehors ,  et  s’avancent 
quelquefois  de  plusieurs  lignes  au  dessus  de  la  muqueuse 
voisine. 

Il  est  rare  que  ces  plaques  offrent  toutes  la  même  couleur. 
Les  unes  sont  d’un  blanc  mat,  lès  autres  sont  d’un  rouge  foncé, 
et  le  reste  présente  des  nuances  intermédiaires.  Les  plus  gran¬ 
des,  de  forme  elliptique,  dépassent  rarement  2  ou  3  pouces 
dans  leur  plus  grand  diamètre,  qui  est  longitudinal ,  et  un  demi 
pouce  ou  un  pouce  au  plus  dans  le  petit  ;  d’autres,  moins  éten¬ 
dues,  affectent  une  forme  plus  arrondie. 

Outre  ces  plaques,  on  remarque  un  certain  nombre  de 
glandes  de  Brunner  tuméfiées.  Ces  follicules  isolés  présentent, 
un  volume  plus  ou  moins  considérable ,  et  quelques-uns  pren¬ 
nent  l’apparence  d’une  grosse  pustule  saillante. 

Les  plaques  offrent  au  toucher  une  résistance  semblable  à 
celle  que  déterminerait  une  substance  solide,  mais  élastique, 
introduite  entre  les  tuniques  intestinales.  En  effet,  si  l’on  pra¬ 
tique  sur  une  de  ces  plaques  une  incision  qui  la  pénètre  dans 
toute  son  épaisseur ,  et  que  l’on  examine  les  bords  de  la  section, 
on  distingue  d’abord  la  muqueuse,  qui,  dans  la  plupart  des  cas, 
n’a  encore  éprouvé  aucune  altération  notable  ;  puis  au  dessous 
une  couche  dont  l’épaisseur  varie  d’une  à  deux ,  et  même  trois 
lignes,  formée  d’une  matière  d’un  blanc  un  peu  jaunâtre,  ho¬ 
mogène,  ferme,  cassante,  offrant  une  coupe  lisse  et  brillante. 
Au  dessous  de  cette  couche,  qui  occupe  toute  l’étendue  de  la 
plaque ,  on  trouve  la  tunique  celluleuse ,  la  tunique  muscu- 
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leuse,  et  enfla  le  péritoine.  C’est  à  de  pareilles  plaques  qu’on 
donne  le  nom  de  gaufrées.  M.  Louis  les  appelle  plaques  dures. 

La  matière  blanchâtre  se  présente  dans  les  follicules  isolés, 
non  pas  sous  la  forme  de  couche,  mais  sous  celle  d’un  petit 
cône.  Il  est  rare  qu’on  distingue  un  oriflce  sur  le  sommet  de 
ceux  de  ces  follicules  isolés  qui  occupent  la  fln  de  l’intestin 
grêle ,  tandis  que  cet  oriflce  est  souvent  très  facile  à  distinguer 
sur  les  follicules  isolés  du  cæcum  et  du  colon. 

Il  est  un  autre  mode  d’altération ,  que  M.  Louis  désigne 
sous  le  nom  de  plaques  molles,  et  MM.  Chomel  et  Genèst 
sous  celui  de  plaques  à  surface  réticulée.  Elles  diffèrent  des 
plaques  gaufrées  ,  surtout  par  cette  circonstance  qu’elles  ne 
sont  pas  superposées  à  la  matière  blanchâtre  dont  il  a  été 
question  plus  haut,  mais  qu’elles  reposent  immédiatement  sur 
le  tissu  cellulaire.  Le  plus  ordinairement  elles  font  peu  ou  point 
de  saillie  dans  l’intérieur  de  l’intestin,  où  même  quelquefois 
elles  se  dessinent  en  creux;  mais,  dans  tous  les  cas,  le  réseau 
membraneux  qui  les  recouvre  est  percé  de  beaucoup  de  petites 
ouvertures  très  rapprochées,  et  se  continue  avec  la  muqueuse 
voisine.  Ce  tissu  paraît  formé  d’un  grand  nombre  de  petites 
mailles  très  faciles  à  distinguer ,  laissant  entre  elles  des  espa¬ 
ces  presque  égaux.  Il  est  toujours  ramolli,  quelquefois  à  un 
degré  tel  que  la  moindre  traction  suffit  pour  l’enlever.  Il  recou¬ 
vre  ordinairement  la  plaque  entière;  mais  d’autres  fois  une 
partie  de  la  plaque  offre  la  forme  gaufrée ,  et  l’autre  la  forme 
réticulée.  Au  dessous  de  ce  tissu  lamelleux ,  on  trouve  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  plus  où  moins  épaissi,  plus  ou  moins 
rouge  ;  parfois ,  mais  rarement ,  une  légère  couche  de  la  ma¬ 
tière  jaunâtre  est  déposée  à  sa  surface. 

Il  est  rare  que  toutes  les  glandes  de  Peyer  du  même  intestin 
offrent  l’aspect  réticulé;  le  plus  souvent  cette  forme  s’accom¬ 
pagne  de  la  forme  gaufrée.  Le  tissu  réticulé  se  rencontre  très 
fréquemment  sur  les  follicules  agminés ,  mais  beaucoup  plus 
rarement  dans  les  glandes  de  Brunner  •:  cette  altération  de  la 
muqueuse  est  uniquement  bornée  aux  points  où  il  existe  des 
follicules  ,  et  au-delà  elle  reprend  tout  à  coup  sa  couleur  et 
sa  consistance  régulières. 

Ordinairement  les  glandes  de  Peyer  et  les  glandes  de  Brun¬ 
ner  sont  simultanément  affectées  ainsi  qu’il  vient  d’être  dit.  Il 
est  fort  rare  que  l’on  trouve  les  follicules  agminés ,  ou  bien 
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les  follicules  isolés,  seuls  altérés.  La  dix-neuvième  observation 
de  MM.  Chomel  et  Genest  (p.  197)  offre  un  exemple  d’altéra¬ 
tion  bornée  aux  glandes  de  Peyer,  et  les  dix-septième  et  dix- 
huitième  observations  (p.  189  et  193),  d’altération  bornée  aux 
glandes  de  Brunner. 

Le  nombre  des  plaques  affectées  varie  considérablement. 
Dans  quelques  cas  on  n’a  trouvé  qu’une  seule  plaque ,  et  dans 
d’autres  il  dépassait  vingt  ou  trente.  Quant  aux  follicules  isolés, 
on  les  rencontre  à  la  lin  de  Filéon,  «nombreux,  éloignés  les 
uns  des  autres  seulement  de  quelques  lignes  ;  parfois  ils  s’é¬ 
tendent  à  un  ou  deux  pieds  dans  cet  intestin. 

Un  point  très  important  à  remarquer  dans  l’histoire  de 
l’affection  qui  nous  occupe,  c’est  qu’on  n’a  pas  observé  un  seul 
cas  où  tous  les  follicules  aient  été  simultanément  attaqués.  La 
maladie  a  un  point  où  elle  se  porte  tout  d’abord ,  et  de  préfé¬ 
rence  ;  ce  point ,  c’est  la  fin  de  l’iléon  et  la  valvule  iléo-cœcale  : 
là  se  fait  la  première  éruption;  c’est  ainsi  que  dans  la  variole 
le  mal  débute  par  la  face.  Puis ,  à  mesure  que  la  maladie  se 
prolonge,  les  plaques  et  les  follicules  supérieurs  s’affectent 
successivement,  la  lésion  gagne  de  proche  en  proche  et  de  bas 
en  haut  :  aussi  trouvè-t-on ,  sur  le  corps  des  personnes  qui 
succombent,  ces  altérations  à  des  états  de  développement 
très  divers ,  suivant  qu’on  les  observe  plus  bas  ou  plus  haut. 

Les  plaques  un  peu  considérables  ne  s’observent  que  sur 
le  bord  de  l’intestin  opposé  au  mésentère,  dans  tout  l’iléon ,  et 
vers  la  fin  du  jéjunum.  Les  petites  plaques  ou  follicules  isolés 
se  rencontrent  sur  toutes  la  circonférence  du  canal  intestinal; 
ils  ne  s’offrent  guère  au-delà  de  l’iléon.  D’un  autre  côté ,  dans 
une  certaine  proportion  de  cas ,  les  glandes  de  Brunner  dU 
gros  intestin  sont  aussi  affectées ,  et  là  les  engorgemens  de  ces 
follicules  sont  plus  gros;  leur  volume  va  en  diminuant  depuis 
le  cæcum ,  où  il  est  le  plus  considérable ,  jusqu’au  rectum. 

L’ulcération  n’est  pas  une  terminaison  nécessaire  à  l’engor¬ 
gement  des  glandes  intestinales,  dont  plusieurs  reviennent  à 
leur  état  naturel  ;  mais  c’est  une  terminaison  très  fréquente. 
L’époque  de  l’ulcération-des  plaques  et  des  follicules  peut  être 
établie  d’une  manière  assez  précise.  C’est  du  neuvième  au 
douzième  jour  de  la  maladie  que  ces  organes  commencent  à 
s’ulcérer ,  et  ils  commencent  dans  l’ordre  où  ils  se  sont  déve¬ 
loppés  ’çst-p-dire,  que  les  solutions  de  continuité  se  font 
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d’abord  vers  la  fin  de  l’iléon  et  vers  la  valvule  iléo-cœcalé,  puis 
se  portent  de  bas  en  baut ,  selon  le  degré  d’ancienneté  dès  en- 
gùrgemens  folliculaires.  L’ulcération  atteint  très  fréqüèiûinent 
les  glandes  de  Peyer,  plus  rarement  celles  de  Brunner. 

Elle  s’établit  de  deux  manières  différentes  : 

1°  L’ulcération  commence  par  le  ramollissement  de  la  cou¬ 
che  de  matière  jaunâtre  qui  est  déposée  sous  la  plaque  gau¬ 
frée.  Cette  matière  s’en  va  par  débris ,  et  ce  sont  ces  débris  , 
occupant  quelquefois,  mais  rarement,  toute  la  largeur  de  la 
plaque,  que  l’on  a  considérés  comme  dés  escarres.  Dans  quel¬ 
ques  cas ,  ils  sont  teints  par  la  bile ,  et  on  les  a  alors  désignés 
sous  le  nom  A’ escarres  jaunes.  La  membrane  muqueuse  qui  les 
recouvre  conserve  souvent  son  état  normal ,  et  elle  ne  parti¬ 
cipe  pas  à  l’espèce  de  mortification  qui  semble  avoir  frappé  la 
couche  blanchâtre ,  placée  entre  la  muqueuse  et  la  celluleuse. 

2°  D’autres  fois  la  membrane  muqueuse  est  d’abord  attaquée 
par  l’ulcération.  Cette  ulcération  est  tantôt  unique ,  puis ,  en 
s’étendant,  elle  gagne  toute  la  plaque;  et  tantôt  multiple,  alors 
les  petites  ulcérations  se  joignent,  et  amènent  ainsi  la  destruc¬ 
tion  de  toute  la  plaque  gaufrée.  Les  plaques  réticulées  s’ulcè¬ 
rent  de  cette  dernière  manière;  la  seule  différence  qu’elles 
présentent,  c’est  qu’on  n’y  trouve  point  de  débris  de  la  ma¬ 
tière  homogène. 

Ces  deux  formes  d’ulcérations  se  rencontrent  chez  le  même 
sujet.  -  ■ 

L’ulcératien  des  follicules  isolés  diffère  peu  des  deux  modes 
qui  viennent  d’être  décrits  :  le  plus  souvent  on  trouve  la  mu¬ 
queuse  qui  couvre  le  sonnet  du  petit  cône,  ramollie,  etla  petite 
masse  de  matière  contOTUe  dans  son  intérieur  se  présente  sous 
l’apparence  d’un  bourbillon  qui  s’en  détache  ordinairement 
avec  facilité,  et  en  entier. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long ,  les  ulcères  intesti¬ 
naux  se  débarrassent  des  escarres  et  des  débris ,  et  alors  ils 
offrent  des  formes  diverses:  tantôt  ils  représentent  assez  bien 
les  plaques  auxquelles  ils  ontsuc^cédé;  tantôt  leur  circons¬ 
cription  et  leur  coupe  sont  différentes,  de  sorte  qu’il  faut 
croire  que  dans  certains  cas  la  destructipn  des  parties  continue 
à  se  faire  après  que  les  plaques  ont  été  expulsées  ;  la  profon¬ 
deur  en  est  différente.  Quelquefois  la  muqueuse  seul?  est 
enlevée;  d’autres  fois  la  musculeuse  a  elle-même  disparu,  et  au 
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fond  de  l’ulcère  reste  seul  le  péritoine,  qui  se  perfore,  soit 
par  la  propagation  du  travail  ulcératif ,  soit  par  la  gangrène. 
Lés  ulcères  intestinaux  présentent  deux  formes  principales. 
Dans  la  première,  la  muqueuse,  qui  forme  les  bords,  est  blanche 
et  très  mince;  on  la  distingue  même  quelquefois  avec  peine 
du  fond;  elle  n'offre  ni  rougeur,  ni  ramollissement,  ni  aucun 
caractère  d’un  travail  inflammatoire  ;  elle  est  quelquefois  sé¬ 
parée  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  et  décollée  à  une  distance 
de  deux  ou  trois  lignes  dans  tout  le  pourtour  de  l’ulcération. 
Dans  la  seconde  forme,  les  bords  sont  saillans  et  taillés  à  pic  ; 
les  membranes  cellulaires  et  musculeuses,  si  elles  n’ont 
pas  été  détruites ,  sont  très  épaissies  ;  et  si  elles  l’ont  été ,  on  les 
retrouve,  le  fond  de  l’ulcère  étant  formé  par  le  péritoine,  sur 
les  bords,  dont  la  tranche  présente  les  tissus  divers  de  l’intes¬ 
tin;  d’abord  la  nauqueuse,  qui  est  souvent  rouge  et  épaissie; 
puis  la  membrane  celluleuse,  qui  a  acquis  une  épaisseur  consi¬ 
dérable,  une  ou  deux  lignes;  enfin  la  tunique  musculeuse,  qui 
est  elle-même  très  hypertrophiée. 

Toutes  les  plaques  folliculeuses  engorgées nes’ulcèrent  pas , 
et  plusieurs  se  lésol vent;  les  plaques  gaufrées  sont  les  seules 
qui  admettent  ce  mode  de  guérison  ;  les  réticulées  ne  reviennent 
pas  àTétat  naturel;  le  ramollissement  Ips  détruit  toujours.  Il 
est  impossible  de  spécifier  l’époque  à  laquelle  commence  la 
résolution  des  plaques  gaufrées ,  et  le  laps  de  temps  qu’elles 
mettent  à  revenir  aux  conditions  physiologiques  :  probable¬ 
ment  rien  n’est  fixe,  et  les  choses  varient  suivant  les  sujets  et 
une  foule  de  causes  qui  sont  inappréciables. 

A  mesure  que  la  résolution  s’opère,  les  plaques  gaufrées 
font  une  saillie  moins  considérable  dans  l’intestin,  et,  ainsi  que 
cela  devait  être,  elles  commencent  à  s’affaisser  vers  la  fin  de 
l’iléon,  là  où  elles  avaient  paru  d’abord.  Ainsi,  tandis  qu’au  début 
de  la  maladie  les  plaques  ont  d’au  tant  plus  de  relief  qu’on  les 
examine  plus  près  delà  valvule  iléo-cœcale ,  vers  la  fin  elles  en 
ont  moins  dans  cette  région  que  dans  les  parties  supérieures. 
MM.  Chomel  et  Genest  ont  remarqué,  sur  les  plaques  ainsi  én 
voie  de  résolution,  des  rides  qui  dépendent  de  la  membrane 
muqueuse ,  et  qui  ne  sont  pas  dues  aux  valvules  conni- 
ventes ,  attendu  qu’ elfes  se  croisent  dans  tous  les  sens.  Ils 
sont  portés  à  regarder  cet.  état  rugueux  comme  produit  par 
la  résolution,  d’autant  plus  q^i’ils  ne  l’ont  pas  trouvé  sur  les 
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glandes  de  Peyer,  de  sujets  morts  d’autres  maladies  que  de  la 
dothiénenterie.  ' 

Quand  les  malades  succombent  pendant  la  convalescence  , 
au  bout  de  six  semaines  ou  de  deux  mois,  on  trouve  souvent 
les  ulcères  intestinaux  à  un  état  plus  ou  moins  avancé  de  ci¬ 
catrisation.  Le  premier  degré  est  l’affaissement  des  bords  de 
l’ulcération,  et  l’élévation  du  fond,  qui  se  remplit  d’une  espèce 
de  bourgeons  très  fins.  Ce  travail  ne  se  fait  pas  également  sur 
tout  le  pourtour;  quelquefois  il  est  tellement  avancé  sur  un  des 
points,  qu’on  peut  à  peine  distinguer  l’endroit  où  commence 
l’ulcération,  tandis  que  sur  d’autres  points  de  l’ulcère  les  bords 
sont  encore  élevés  ou  décollés.  Ce  décollement  est  sans  doute, 
comme  pour  les  ulcères  de  la  peau ,  une  circonstance  contraire 
à  la  cicatrisation.  Plus  tard ,  toute  la  surface  de  l’ulcère  est 
recouverte  par  une  membrane  muqueuse  de  nouvelle  forma¬ 
tion,  qui  ne  se  distingue  de  l’ancienne  que  par  un  aspect  lisse 
et  luisant,  qui  tient  à  l’absence  des  villosités  (  là  où  il  y  a  des 
villosités  )  par  un  léger  enfoncement,  par  une  rougeur  un  peu 
plus  foncée,  par  le  déchirement  qu’éprouve,  quand  on  la  tire,  la 
membrane  muqueuse  ancienne  au  point  où  commence  l’enfon¬ 
cement.  Plus  tard  ,  enfin,  toute  distinction  s’efface  entre  l’an¬ 
cienne  ét  la  nouvelle  membrane  muqueuse;  c’est  du  moins  ce 
qui  paraît  résulter  des  recherches  faites  par  MM.  ChomeletGe- 
pest,  pour  trouver,  sur  le  corps  des  personnes  mortes  de  toute 
autre  maladie  que  de  la  fièvre  typhoïde,  des  cicatrices  d’ulcé¬ 
rations  intestinales  ;  de  telle  sorte  que  la  membrane  muqueuse 
de  l’intestin  se  régénère  complètement,  à  la  différence  de  la 
peau ,  où  la  cicatrice  présente  toujours  dans  sa  texture  de 
notables  différences. 

Les  ganglions  abdominaux  éprouvent  des  altérations  qui  ne 
sont  pas  moins  constantes  que  celles  des  follicules ,  et  qui 
y  correspondent  à  peu  j)rès  exactement.  Au  début  du  mal ,  et 
quand  les  plaques  commencent  à  se  former,  les  ganglions 
se  tuméfient ,  deviennent  rouges  à  l’intérieiir  et  à  l’extérieur  ; 
bientôt  après  ils  se  ramollissent,  et  ils  offrent  quelques  traces 
d’un  mélange  de  pus  qui  leur  donne  à  l’intérieur  une  cou¬ 
leur  grisâtre.  Peu  à  peu  la  matière  devient  de  plus  en  plus 
fluide,  mais  rarement  elle  arrive  à  l’état  du  pus  qu’on  ren¬ 
contre  dans  les  abcès.  Une  seule  fois  M.  Louis  a  trouvé  une 
vraie  collection  purulente  dans  un  ganglion  voisin  du  cæcum. 
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Quand  les  ganglions  retournent  vers  l’état  normal,  ce  qui 
coïncide  avec  le  même  retour  des  follicules ,  ils  diminuent  de 
volume,  deviennent  moins  mous  ,  mais  ils  conservent  une  co¬ 
loration  altérée:  ils  sont  rouges,  violets,  ou  même  noirs;  en 
même  temps  ils  sont  fort  durs.  On  peut  considérer  ces  condi¬ 
tions  comme  la  guérison  de  la  maladie  dont  ils  avaient  été 
atteints.  En  général ,  la  gravité  de  l’altération  des  ganglions  est 
en  rapport  avec  celle  des  follicules  :  on  les  trouve  lésés  en 
d’autant  plus  grand  nombre ,  que  les  glandes  intestinales  sont 
elles-mêmes  plus  lésées  ;  toutefois  leur  altération  n’est  pas 
exclusivement  bornée  aux  points  où  se  rencontrent  des  folli¬ 
cules  malades.  On  trouve  des  ganglions  augmentés  de  volume 
et  ramollis  en  des  endroits  où  les  glandes  correspondantes  ne 
sont  point  affectées. 

Une  remarque  importante  à  faire,  c’est  que  leur  suppuration; 
n’est  nullement  déterminée  par  la  suppuration  des  plaques  et 
des  follicules.  Dans  certains  cas  où  les  plaques  ne  sont  pas 
encore  ulcérées,  les  ganglions  présentent  déjà  des  traces  de 
suppuration  ;  et  dans  d’autres  où  les  ulcères  intestinaux  sont  • 
formés ,  le  travail  suppuratoire  est  moins  avancé  que  dans  les 
cas  précédens. 

En  résumé,  les  lésions  des  follicules  intestinaux  et  des  gan¬ 
glions  abdominaux,  telles  qu’elles  viennent  d’être  décrites,- 
doivent  être  considérées  comme  assez  constantes, .dans  la  do-' 
thiénenterie,  pour  en  former  le  caractère  anatomique^  ainsi  que' 
les  pustules  de  la  peau  forment  le  caractère  anatomique  de  la 
variole. 

On  ne  confondra  pas  cette  lésion  des  follicules  avec  celle 
du  choléra,  où  ils  sont  petits,  isolés,  et  ne  présentent  jamais 
d’ulcération, ni  avec  les  ulcérations  tuberculeuses  desphthisi¬ 
ques,  ni  avec  les  plaques  de  la  scarlatine  ,  moins  saillantes,  ni 
gaufrées,  ni  réticulées  ,  et  jamais  ulcérées. 

De  plus,  la  dothiénenterie  offre  un  certain  nombre  de  lé¬ 
sions  secondaires  dont  les  unes  sont  très  fréquentes,  par  exem¬ 
ple,  celles  des  poumons  et  de  la  rate,  et  dont  quelques  autres, 
quoique  plus  rares,  semblent  cependant  être  spéciales. 

La  rate,  chez  la  plupart  des  malades,  est  plus  ou  moins 
profondément  altérée.  A  l’autopsie,  on  la  trouve  ordinaire¬ 
ment  tuméûée  et  ramollie ,  assez  souvent  quadruplée  ou  quin¬ 
tuplée  de  volume,  et  constamment  alors  très  ramollie-,  on  l’é- 
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crase  très  facilement ,  et  on  la  réduit  en  une  sorte  de  putrilage. 

Le  pharynx,  qui  offre  quelquefois  de  fausses  membranes  ou 
une  infiltration  purulente  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
est  affecté  le  plus  souvent  d’ulcérations.  Des  ulcérations,  plus  ou 
moins  nombreuses ,  et  presque  toujours  peu  considérables ,  sè 
forment  dans  l’œsopbage.  L’épiglotte,  quelquefois  épaissie  à  son 
pourtour,  ou  revêtue  d’une  fausse  membrane,  offre  plus  souvent 
une  destruction  partielle  peu  étendue  à  son  sommet  ou  latéra¬ 
lement.  Ces  altérations  du  pharynx,  de  l’œsophage  et  de  l’épi¬ 
glotte  ,  sont  loin  de  se  rencontrer  dans  tous  les  cas  dc;  dothié- 
nenterie;  mais  elles  paraissent  propres  à  cette  affection,  et 
M.  Louis  les  appelle  altérations  secondaires,  parce  qu’il  les 
croit  le  produit  du  mouvement  fébrile  qui  s’est  établi  dans 
l’économie,  et  qui  s’y  prolonge. 

L’estomac  présente  des  rougeurs  et  des  ramollissemens  qui 
n’ont  rien  de  constant ,  et  qui  ne  sont  pas  plus  fréquens  que 
dans  les  autres  njaladies.  Les  ramollissemens ,  surtout  quaod 
ils  sont  seuls ,  et  que  d’autres  earactères  anatomiques  de  l’in¬ 
flammation  ne  lesaccompagnent  pas,  doivent  être  difficilement 
comptés  parmi  les  altérations  produites  par  la  maladie.  Qu’on 
se  rappelle  les  curieuses  recherches  deM .  Carswell  sur  le  ramol¬ 
lissement  cadavérique  de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac, 
et  l’on  verra  combien  il  faut  être  réservé  sur  le  jugement  à 
porter  de  ces  ramollissemens.  J’ai  publié  dan»  le  Journal 
hebdomadaire  un  fait  d’affection  cérébrale ,  où  non-seulement 
l’estonaac ,  mais  le  diaphragme  et  la  base  du  poumon  gauche 
avaient  été  ainsi  ramollis  cadavériquement.  Les  ramollissemens 
de  la  muqueuse  du  gros  intestin  qu’on  rencontre  parfois  dans  la 
dothiénenterie  doivent  être  attribués  à  la  maladie. 

Le  reste  du  canal  digestif,  à  part  les  lésions  caractéristiques, 
ne  présente  rien  de  particulier.  Il  faut  en  excepter  l’infiltra¬ 
tion  sanguine  de  la  membrane  muqueuse  de  l’intestin,  dont 
MM.  Chomel  et  Genest  ont  donné  une  description  détaillée. 
«L’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse,  disent  ces  médecins, 
page  252,  est  doublée  ou  même  triplée;  elle  offre  un  aspect 
gélatiniforme  tout-à-fait  particulier  :  on  difait  une  couche  de 
gélatine  noire  ou  rouge ,  ou  seulement  rosée ,  étendue  à  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  avec  son  aspect  brillant  et  tremblant. 
Cette  altération  est  produite  par  l’infiltration  d’un  fluide  rouge 
dans  les  mailles  de  la  muqueuse",  qui  l’épaissit  en  apparence. 
On  en  acquiert  la  preuve  si  on  presse,  en  appuyant  avec  une 
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force  médiocre ,  le  manche  du  scalpel  à  la  surface  de  l’intes¬ 
tin.  A  l’instant  même  on  en  voit  sortir,  par  les  pores  de  la 
muqueuse ,  un  fluide  plus  ou  moins  rouge ,  et  quelquefois 
très  abondant,  et  cette  tunique  reprend  en  même  temps  son 
épaisseur ,  et  quelquefois  même  sa  couleur  ordinaire.  » . 
MM.  Chomel  et  Genest  regardent]cet  état  pathologique  comme 
lié ,  dans  la  plupart  des  cas,  aux  hémorrhagies  intestinales, 
qui  ne  sont  pas  très  rares  dans  la  dothiénenterie  :  mais  il  n’est 
pas  particulier  à  cette  affection  ;  car  on  retrouve  l’infiltration 
sanguine  de  la  muqueuse  intestinale  dans  d’autres  cas  où  il  y 
a  une  hémorrhagie  par  les  selles,  sans  fièvre  typhoïde. 

Les  altérations  du  foie  n’ont  rien  de  constant  ni  de  carac¬ 
téristique.  Celle  qui  a  été  observée  le  plus  souvent  est  le  ra¬ 
mollissement;  M.  Louis  dit  l’avoir  rencontré  à  peu  près  dans 
la  moitié  des  cas.  On  connaît  encore  trop  peu  les  rapports 
de  la  cohésion  des  organes  et  la  rapidité  avec  laquelle  ils 
sg  [ramollissent  par  la  putréfaction  cadavérique  après  les 
cfifférentes  maladies,  et  dans  les  différentes  conditions  de 
température  et  d’atmosphère ,  pour  que  ces  ramollissemens  , 
dépouillés  de  toute  autre  circonstance ,  aient  une  grande  va¬ 
leur  en  anatomie  pathologique  ;  cependant  ils  doivent  être 
notés,  surtout  quand  ils  sont  considérables.  M.  Louis  a  égale¬ 
ment  trouvé  la  îsile  avec  des  qualités  physiques  très  variables, 
et  telles  qu’on  n’en  peut  rien  conclure  de  constant.  L’inflam¬ 
mation  de  la  vésicule  biliaire  a  été  rencontrée  par  lui  deux  ou 
trois  fois.  Toutes  ces  lésions,  il  les  signale  toujours  dans  les 
dernières  périodes  de  la  fièvre  typhoïde,  et  comme  le  résultat 
secondaire  du  mouvement  fébrile. 

A  côté  de  ce  ramollissement  du  foie,  il  faut  placer  celui  du 
cœur,  constaté  plusieurs  fois  par  MM.  Louis  et  Chomel ,  et  con¬ 
testé  par  M.  Andral,  qui  ne  l’a  pas  trouvé  assez  constant  pour 
pouvoir  le  rattacher  à  la  dothiénenterie.  M.  Louis,  qui  l’a  ob¬ 
servé  surtout  dans  le  ventricule  gauche,  a  cru  pouvoir  même  y 
rattacher  l’affaiblissement  du  pouls,  qui  se  remarque  dans  cer¬ 
taines  fièvres  typhoïdes,  et  à  une  certaine  époque  <ie  leur  durée. 
Une  même  controverse  s’est  élevée  sur  la  rougeur  de  l’aorte, 
coloration  qui  se  rencontre  souvent  dans  les  cadavres  des 
sujets  morts  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  qui  se  rencontre  aussi 
dans  d’autres  circonstances  :  cette  teinte  peut  tenir  à  tant  d’in¬ 
fluences  diverses,  à  la  température,  à  la  rapidité  de  la  putré¬ 
faction.  à  l’époque  plus  ou  moins  éloignée  du  moment  delà 
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mort,  OÙ  l’on  pratique  l’ouverture,  aux  conditions  physiques 
du  sang,  que  l’on  n’a  pas  encore  sur  ce  point  de  données 
bien  positives. 

Quant  à  l’appareil  respiratoire ,  il  est  aussi  le  siège  de  di¬ 
verses  lésions.  Le  larynx  est  quelquefois  affecté,  bien  que 
plus  rarement  que  l’œsophage,  d’ulcérations  secondaires.  La 
membrane  muqueuse  des  bronches  est  en  général  rouge  ,  et 
cette  coloration  est  d’autant  plus  foncée ,  qu’on  s’approche  da¬ 
vantage  des  dernières  ramifications.  Le  tissu  des  poumons  , 
quelquefois  sain,  présente  plus  souvent  un  engouement  avec 
ou  sans  ramollissement.  Enfin  quand  il  y  a  eu  pneumonie,  on  en 
trouve  les  caractères  anatomiques,  l’hépalisation  rouge  ou  grise, 
et,  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  l’hépatisation  lobulaire. 

M.  Bazin,  dans  une  fort  bonne  Thèse  {Recherches  sur  leslésions 
du  poumon,  considérées  dans  les  affections  'morbides  dites  fièvres 
essentielles,  août  1834),  a  décrit  avec  soin  trois  altérations  du 
poumon,  qu’il  regarde  comme  appartenant  à  la  dothiénenteriei 
La  première,  qui  répond  à  l’engouement  inflammatoire,  est  ca¬ 
ractérisée  parla  teinte  rouge  foncée  du  parenchyme  pulmonaire. 
La  densité  de  ce  parenchyme  est  plus  considérable  que  dans 
l’engouement  inflammatoire  :  elle  diffère  peu  de  la  densité  du 
poumon  dans  rengorgement,  sanguin  cadavérique.  Le  tissu  du 
poumon  se  laisse  plus  facilenient  déchirer  dans  l’hypérémie 
inflammatoire  que  dans  l’hypérémie  symptomatique  des  fièvres 
typhoïdes.  Si  on  pratique  des  incisions  dans  un  poumon  offrant 
l’hypjâgémie  inflammatoire ,  on  verra  ruisseler  un  liquide  séro- 
sangaRent  spumeux.  Des  incisions  semblables  dans  l’hypé- 
rémi^sÿmptomatique  donnent  issue  à  un  liquide  rouge  foncé 
non  spumeux  ;  et ,  en  examinant  avec  attention ,  on  reconnaît 
que  dans  l’inflammation  le  liquide  spumeux  sort  des  petites 
bronches,  tandis  que  dans  la  dothiénenterie  il  ne  sort  des 
bronches  qu’un  liquide  peu  abondant,  visqueux  et  épais.  En 
lavant  le  tissu  pulmonaire  engoué  phlegmasiquement ,  on  ne  lui 
ôte  pas  complètement  ce  qui  constitue  l’engorgement;  mais 
dans  l’hypérémie  symptomatique  le  lavage  ramène  le  tissu 
presque  à  son  état  normal ,  sauf  les  cas  où  la  congestion  est  an¬ 
cienne  ,  et  où  il  reste  une  teinte  rougeâtre.  On  voit  qu’il  est 
difficile  de  distinguer  cet  état  de  l’engorgement  cadavérique  ; 
mais  alors  il  faut  appeler  à  son  aide  les  phénomènes  observés 
pendant  la  vie. 
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Dans  ié  sécbnd  degré  de  l’hypérémie  symptomalique ,  le 
tissu  pulmonaire  est  solidifié  (splénisation  ou  carnification); 
sa  rougeur  est  encore  plus  intense  que  dans  le  cas  précédent, 
ïl  se  laisse  déchirer  moins  facilement  que  dans  l’hépatisation 
inflammatoire.  Il  ne  présente  pas,  quand  on  le  déchire,  l’as¬ 
pect  grenu  propre  à  l’hépatisation  ;  il  ne  passe  pas  non  plus 
à l’hépatisation  grise  (quand  on  la  trouye  dans  la  dothiénen- 
-terie  ,  c’est  qu’ihy  a  eu  complication  d’une  vraie  pneumonie). 
Le  lavage  enlève  aussi  la  plus  grande  partie  du  sang  contenu 
dans  les  mailles  du  tissu  pulmonaire  ,  ce  qui  n’arfive  pas  dans 
i’hépatisation  rouge. 

La  troisième  forme  signalée  par  M.  Bazin  est  l’apoplexie 
pulmonaire ,  c’est-à-dire  la  formation  d’un  vrai  foyer  sanguin 
avec  destruction  du  tissu.  M.  Bazin  s’appuie  sur  deux  faits  ob¬ 
servés  à  l’hôpital  Necker  pour  admettre  cette  forme  de  la  con¬ 
gestion  dans  les  fièvres  continues  ;  et  il  pense  que  ces  apoplexies 
«e  manifestent  dans  les  fièvres  dont  la  marche  est  très  rapide  , 
et  qui ,  du  premier  ahord ,  portent  une  action  violente  sur  la 
poitrine. 

Les  deux  premières  formes  d’hypérémie  pulmonaire ,  quoi¬ 
que  pouvant  occuper  les  différentes  parties  du  poumon,  se 
montrent  le  plus  souvent,  et  avec  le  plus  d’intensité,  à  la 
partie  postérieure  des  lohes  inférieurs. 

Les  altérations  des  organes  renfermés  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne  sontpeu  constantes  et  peu  graves.  Parfois  la  pie-mère 
et  l'arachnoïde  sont  infiltrées  d’une  sérosité  qui  ja|^ve  à 
ces  membranes  une  partie  de  leur  transparence.  SHk  pa¬ 
raissent  aussi  quelquefois  très  remplies  de  sang.  Le^^ntri- 
cules  cérébraux  ne  contiennent  pas  plus  de  sérosité  qu’on  n’en 
trouve  dans  les  autres  maladies  étrangères  à  l’encéphale.  Le 
cerveau  présente  souvent  un  piqueté  qui  est  très  fréquent  dans 
plusieurs  autres  affections.  Enfin  on  le  trouve  parfois  légère¬ 
ment  ramolli ,  et  ce  ramollissement  doit  sans  doute  être  rap¬ 
proché  de  ceux  qu’on  observe  dans  le  foie  et  dans  le  cœur. 

Les  reins  et  les  organes  génito-urinaires  n’offrent  aucune  al¬ 
tération  qui  ait  été  signalée  anatomiquement  d’une  manière 
précise. 

Altération  du  sang.  —  La  chimie  organique  n’a  encore  in¬ 
diqué  aucune  différence  bien  notable  entre  la  composition  du 
sang  dans  la  fièvre  typhoïde  et  celle  de  ce  liquide  dans  l’état 
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de  sauté  ;  ii  faut  doué  se  borner  à  constater  les  conditions  phy¬ 
siques  du  sang,  soit  pendant  la  vie  ,  soit  après  la  mort. 

Tous  les  malades  affectés  de  la  dotbiénenterie  ne  sont  pas 
soumis  à  la  saignée;  cependant  on  pratique  cette  opératiod 
sur  un  assez  grand  nombre  pour  que  l’on  puisse  avoir  quel¬ 
ques  données  positives.  L’état  le  plus  ordinaire  du  sang  tiré  de 
la  veine  est  de  présenter  un  caillot  ferme ,  mais  dépourvu  de 
couenne.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  d’où  sont  exclues,  bien 
entendu ,  les  complications  de  pneumonie  et  de  rhumatisme  , 
on  remarque  une  couenne ,  mais  généralement  peu  épaisse  ; 
enfin ,  dans  un  nombre  de  cas  encore  plus  restreints ,  le  sang 
a  été  trouvé  diffiuent  et  caillebotté.  "La  diffluence  du  sang  et 
sa  liquidité  ne  sont  pas  plus  constantes  sur  le  cadavre,  ainsi 
qu’il  résulte  des  recherches  de  M.  Andral  ;  de  sorte  que  ce  li¬ 
quide  n’offre  réellement  aucune  altération  pendant  la  vie  ou 
après  la  mort ,  qui  soit  caractéristique  de  l’affection  typhoïde  : 
seulement  on  peut  conclure  qu’à,  tort  certains  auteurs  ont 
donné  la  liquidité  du  sang  comme  propre  à  la  dothiénenterie. 
On  trouve  néanmoins  certains  cas  (trop  rares  pour  fonder  une 
théorie  de  la  fièvre  typhoïde  )  où  le  sang  s’épanche  pendant  la 
vie  sou  s  la  forme  de  pétéchies ,  où ,  tiré  de  la  veine  ,  il  est  di  f- 
fluent ,  où,  dans  les  cadavres,  il  se  présente  dissous  et  laissant 
des  rougeurs  dans  les  vaisseaux  et  le  long  des  veinés.  On  ne 
peut  guère  alors  s’empêcher  d’admettre  un  rapport  entre  la 
maladie  et  l’état  du  sang.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  variétés 
qui,  si  ellés  étaient  mieux  étudiées  et  mieux  connues,  pour¬ 
raient  aider  au  pronostic  et  à  la  thérapeutique. 

On  remarque  assez  souvent ,  dans  les  cadavres  de  ceux  qui 
ont  succombé  à  la  dothiénenterie,  des  bulles  d’air  qui  sont  ren¬ 
fermées  dans  les  vaisseaux.  Ce  phénomène  est  fréquent  aussi 
dans  le  choléra.  Enfin,  cet  emphysème  cadavérique,  surve¬ 
nant  peu  de  temps  après  la  mort ,  non  plus  borné  au  sang 
des  vaisseaux ,  mais  répandu  dans  tout  le  corps ,  et  à  un  de¬ 
gré  excessif,  a  été  observé  un  petit  nombre  de  fois  dans  la 
dothiénenterie,  mais  plus  souvent  peut-être  qu’après  toute 
autre  affection. 

Des  sjrmptômes  en  particulier.  —  Certains  symptômes  dans 
la  dothiénenterie  méritent  fine  attention  particulière.  Ils  sont 
relatifs  :  1“  à  l’état  fébrile  proprement  dit  ;  2°  aux  organes  di¬ 
gestifs;  3°  aux  organes  respiratoires;  4°  au  système  nerveux; 
6“  aux  organes  des  sens;  6®  à  la  peau.  ' 
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1“  L’état  fébrile  comprend  les  frissons,  la  chaleur,  les  chan- 
gemens  du  pouls  et  les  sueurs. 

Les  frissons  sont  très  fréquens  au  début  delà  dothiénenterie; 
dans  la  majorité  des  cas ,  cette  maladie  commence  même  par  là. 
Ces  frissons  de  début  sont  rarement  violens  et  accompagnés 
de  tremblement  :  ordinairement  ils  se  répètent  plusieurs  fois 
dans  le  cours  de  la  journée,  surtout  le  soir,  ou  après  que  les 
malades  ont  pris  quelque  aliment.  Cet  état  de  froid  et  ce  retour 
des  frissons  ne  persistent  guère  que  dans  les  premiers  jours  de 
la  maladie;  il  est  rare  qu’il  n’y  ait  qu’un  seul  frisson.  Plus  tard 
les  frissons  cessent  complètement ,  et  ils  ne  reparaissent  que 
lorsqu’il  survient  quelque  lésion  secondaire. 

Aux  frissons  succède ,  dans  tous  les  cas,  une  chaleur  forte, 
souvent  brûlante.  Cette  chaleur  ne  conserve  pas  continuelle¬ 
ment  le  même  caractère  dans  tout  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
chez  le  même  sujet;  dans  plusieurs  cas  elle  diminue  notable¬ 
ment  dans  les  buit  ou  dix  derniers  jours  de  la  vie.  Les  sueurs  ne 
sont  pas  toujours  proportionnées  à  la  chaleur,  et  même  elles 
sont  assez  souvent  en  raison  inverse  ;  elles  se  manifestent  très 
souvent  dans  les  premiers  jours ,  s’établissent  après  le  redou¬ 
blement  du  soir  ou  bien  la  nuit  pendant  le  sommeil.  Les  sueurs 
sont  très  fréquentes  dans  la  convalescence ,  et  alors  il  n’y  a  au¬ 
cune  chaleur  morhide  à  la  peau  ;  parfois  même  elles  se  pro¬ 
longent  beaucoup,  au  point  d’entraver  le  rétablissement.  J’ai 
vu  un  cas  de  dothiénenterie  où  la  sueur  ayant  duré  pendant 
une  quinzaine  de  jours  au  commencement  de  la  convales¬ 
cence,  fut  remplacée  par  un  flux  d’urine  extrêmement  abon¬ 
dant  qui  dura  également  une  quinzaine  de  jours.  Ce  dernier 
phénomène  est  beaucoup  plus  rare  ;  mais  il  est  sans  doute  du 
même  ordre. 

L’état  du  pouls  présente  de  notables  variétés:  au  début, il 
est  généralement  fréquent,  vif  et  fort;  plus  tard  il  s’accélère 
.ordinairement,  c’est-à-dire  qu’il  bat  plus  de  cent  fois  et  de 
cent  vingt  fois;  quelquefois  il  se  ralentit,  et  bat  moins  de 
quatre-vingt-dix  fois.  En  général,  après  les  sept  ou  huit  pre¬ 
miers  jours,  il  devient  serré  et  étroit,  et  quelquefois ,  vers  la 
fin,  il  est  petit,  faible,  tremblotant,  et  même  intermittent. 
Rarement,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  il  conserve  de 
l’ampleur;  rarement  aussi  il  offre  de  la  résistance.  M.  Louis  » 
fait  la  remarque ,  fort  véritable  à  mou  avis ,  qu’un  pouls  qui 
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reste,  dans  le  cours  de  la  maladie,  médiocrement  fréquent,  c’est- 
à-dire  qui  ne  dépasse  pas  quatre-vingt  ou  quatre-vingt-dix  pul¬ 
sations  ,  est  d’un  favorable  augure  pour  l’issue  définitive. 

2"  Les  symptômes  relatifs  à  l’appareil  digestif  sont  :  la 
diarrhée ,  les  douleurs  de  ventre ,  les  phénomènes  gastriques, 
le  météorisme,  et  l’état  de  la  cavité  buccale.  La  diarrhée  est 
un  des  phénomènes  les  plus  fréquens  de  la  dothiénenterie  :  la 
plupart  du  temps  elle  s’établit  dès  le  début  de  la  maladie; 
d’autres  fois  elle  commence  plus  tard,  par  exemple,  du  troi¬ 
sième  au  neuvième  jour,  ou  même  à  une  époque  encore  plus 
avancée,  du  onzième  au  quatorzième;  M.  Louis  cite  même  des 
cas  où  elle  n’a  paru  que  le  dix-huitième  ou  le  trentième  jour. 
La  diarrhée  présente  de  grandes  variations  dans  son'intensité: 
quelquefois  il  y  a  huit  à  dix  selles  et  plus  dans  la  journée.; 
d’autres  fois  quatre  à  six  seulement  dans  les  vingt-quatre  heures; 
d’autres  fois  enfin  une  ou  deux  seulement.  Que  la  diarrhéa 
soit  forte  ou  faible,  qu’elle  ait  ou  non  débuté  avec  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie,  elle  offre  plusieurs  variations  dans  son 
cours:  quelquefois,  restant  assez  uniforme,  elle  diminue  chez 
certains  malades  et  augmente  chez  d’autres;  il  est  impossible 
de  rattacher  la  force  ou  la  faiblesse  de  la  diarrhée  à  la  gravité 
ou  à  la  légèreté  de  la  lésion  des  follicules  intestinales.  Tantô  t 
elle  est  modérée  avec  des  altérations  très  étendues  ;  tantôt 
elle  est  abondante  avec  des  altérations  peu  considérables;,  la 
seule  chose  que  l’on  puisse  affirmer,  c’est  qu’elle  est  liée  à  la 
lésion  spéciale  des  glandes  de  Peyer  et  de  Brunner  ;  car  la 
diarrhée  et  cette  lésion  coïncident  si  fréquemment  l’une  avec 
L’autre,  que  l’on  doit  admettre  entre  elles  un  rapport  d’effet  et 
de  cause. 

Cependant  il  est  quelques  cas  exceptionnels  où ,  par  une  cir¬ 
constance  tout-à-fait  inappréciable,  la  diarrhée  ne  survient 
pas  :  il  faut  connaître  ces  cas  rares  afin  que .  l’absence  d’un 
seul  symptôme,  quelque  important  qu’il  soit  én  général,  n’em¬ 
pêche  pas  de  saisir  la  vérité  du  diagnostic  dans  un  exemple  par¬ 
ticulier. 

Les  douleurs  de  ventre  sont  un  phénomène  aussi  constant 
que  la  diarrhée:  elles  débutent  quelquefois  le  premier. jour  de 
l’affection;  d’autres  fois  elles  se  manifestent  quelques  jours 
plus  tard,  elles  précèdent  même ,  dans  certains  cas,  l’appa¬ 
rition  de  la  diarrhée  ;  elles  sont  vagues  et  répandues  dans 
nict.  de  Med,  X.  29 
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tout  l’abdomen,  mais  plus  souvent  elles  occupent  l’ombilic, 
puis  les  fosses  iliaques  et  la  région  hypogastrique;  elles  sont 
ordinairement  obtuses  et  sans  caractère  particulier  ;  il  faut  re¬ 
marquer  de  plus  que  chez  plusieurs  malades  la  pression  seule 
qu’exerce  le  médecin  les  détermine.  La  durée  en  est  variable  ; 
quelquefois  elles  ne  durent  que  deux  ou  trois  jours;  d’autres 
fois  elles  se  prolongent  pendant  quinze  jours  ou  même  un  mois. 

Les  symptômes  gastriques  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 
deux  précédens  :  ce  sont  ou  des  nausées,  ou  des  vomissemens, 
ou  des  douleurs  à  l’épigastre.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  l’al¬ 
tération  de  là  membrane  muqueuse  dé  l’estomac  est  secondaire 
cl  accidentelle  ;  il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  que  les  symptômes 
gastriques  manquent  souvent.  M.  Louis  pense]  que ,  lorsqu’il  y 
a  à  la  fois  vomissement  de  bile  et  douleur  à  l’épigastre,  ou 
peut  annoncer  avec  assez  de  certitude  une  altération  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomac. 

Le  météorisme  est  fréquent  dans  l’affection  qui  nous  occupé; 
ce  n’est  pas  un  des  phénomènes  du  début  de  la  maladie  ;  il 
commence  plus  tard  ;  cependant  on  cite  des  cas  où  il  a  paru 
dès  le  troisième  jour.  Dans  là  plupart  des  cas  graves ,  il  per¬ 
siste  jusqu’au'  terme  fatal  ,’tantôt  faisant  des  progrès  presque 
continuels,  tantôt  diminuant  quelque  temps  avant  la  mort.  Il 
est  ordinairement  léger  dans  les  dothiénenteries  légères;  mais 
quand  il  est  considér^ible ,  il  est  fort  pénible  pour  les  malades, 
chez  qui  il  empêche  l’abaissement  du  diaphragme ,  et  à  qui  il 
cause  Un  sentiment  de  distension  fort  incommode.  Le  siège 
en  est  ordinairement  dans  le  gros  intestin ,  et  p'articulièrement 
dans  le  colon  transverse  :  l’intestin  grêle  y  participe  beau¬ 
coup  moins. 

L’état  de  la  boucbe  et  des  organes  jqu’elle  contient  est  digne 
d’attention  dans  la  dothiénenterie.  La  langue ,  dans  une  notable 
partie  des  cas ,  s’éloigne  peu  des  conditions  naturelles  ;  elle  reste 
molle ,  souple ,  enduite ,  à  des  degrés  divers ,  d’une  couche  limo¬ 
neuse  d’une  teinte  ou  blanchâtre  ou  jaunâtre.  Ces  conditions 
persistent  quelquefois  jusqu’au  bout  de  la  maladie;  mais  le 
plus  souvent,  à  mesure  que  la  maladie  marche,  il  survient  des 
changemens  dans  l’état  de  la  langue  ;  elle  présente  une  rou¬ 
geur  plus  ou  moins  vive ,  avec  ou  sans  sécheresse  ;  d’autres 
fois  à  cette  rougeur  se  joint  un  encroûtement  d’une  épaisseur 
variable,  noirâtre,  avec  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  avec 
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une'  exsudation  pultacée  ou  couenneuse,  et  avec  un  épaississe¬ 
ment  quelquefois  considérable.  M.  Louis  regarde  ces  diverses 
altérations  comme  étant  de  nature  inflammatoire,  et  comme 
tenant  au  mouvement  fébrile  prolongé,  attendu  qu’elles  ne  se 
montrent  que  dans  une  période  assez  avancée  de  la  maladie. 

■  La  déglutition  est  souvent  gênée  chez  les  sujets  affectés  de 
dotbiénenterie  ;  mais  cette  gêne  tient  ordinairement,  soit  à  des 
affections  de  la  gorge  et  du  pharynx ,  soit  à  des  altérations 
de  l’épiglotte ,  soit  à  des  ulcérations  de  l’œsophage. 

3"  Les  symptômes  qui  appartiennent  aux  organes  de  la  respi¬ 
ration  sont  :  les  diverses  espèces  de  râle  qu’on  entend  dans  In 
poitrine,  la  toux  et  les  crachsits. 

L’auscultation  a  permis  de  reconnaître  un  signe  qui,  dans  la 
dotbiénenterie,  a  une  grande  valeur  :  c’est  l’existence  d’un  râle 
dans  la  poitrine.  Ce  râle  est  see  et  sonore,  ou  sifflant,  quelque¬ 
fois  muqueux ,  ordinairement  universel  et  très  bruyant.  «  On  ne 
le  rencontre  pas,  dit  M.  Louis,  au  même  degré  et  d’une  ma¬ 
nière  aussi  universelle  dans  le  catarrhe  pulmonaire  aigu  pri¬ 
mitif  :  il  est  d’autant  plus  digne  de  remarque  que,  malgré  l’éten¬ 
due  de  ce  râle,  la  respiration  est  peu  gênée,  et  c’est  surtout  la 
disproportion  entre  la  dyspnée  et  le  râle  qui  donne  à  celui-ci 
quelque  chose  de  caractéristique  dans  l’affection  typhoïde,  de 
sorte  que  sa  présence  dans  un  cas  douteux ,  quand  l’affection 
est  légère,  les  symptômes  cérébraux  peu  prononces,  pour¬ 
rait  éclairer  le  diagnostic.»  Ce  râle  a  d’autant  plus  d’impor¬ 
tance,  qu’il  forme  un  symptôme  très  fréquent,  peut-être  le 
plus  fréquent  après  la  diarrhée  et  la  céphalalgie.  11  se  mani¬ 
feste  d’assez  bonne  heure,  vers  le  cinquième ,  sixième ,  huitième 
jour,  quelquefois  même  dès  le  début.  Dans  un  nombre  assez 
limité  de  cas,  ce  râle  se  transforme  en  râle  crépitant  ou  sous- 
crépitant,  presque  toujours  très  circonscrit,  et  indiquant  alors 
une  pneumonie  partielle. 

La  toux  est  généralement  en  rapport  avec  les  râles  dont  il 
vient  d’être  question  ;  cependant  elle  existe  quelquefois  sans 
qu’il  soit  possible  de  les  constater  :  ordinairement  faible ,  elle 
gêne  peu  les  malades. 

Les  crachats  sont  peu  abondans,  muqueux,  et  quelquefois- 
semblables  à  une  dissolution  de  gomme.  . 

4°  Les  symptômes  relatifs  au  système  nerveux  sont  la  cé¬ 
phalalgie,  la  stupeur,  le  délire,  la  somnolence,  les  spasmes, 
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La  céphalalgie  est  uù  des  phénomènes  les  plus  constans  dans 
la  dothiénenterie  ;  c’est  aussi  un  des  premiers  symptômes  qui 
se  manifestent  :  rarement  elle  se  fait  sentir  seulement  le 
deuxième ,  troisième  ou  quatrième  jour.  Elle  occupe  particuliè¬ 
rement  la  région  sus-orbitaire;  elle  est gravative,  et,  quoique 
médiocrement  intense,  elle  fatigue  lés  malades  :  cependant, 
dans  quelques  cas  fort  rares ,  elle  forme  le  symptôme  prédomi¬ 
nant.  J’ai  vu  dernièrement  un  malade  chez  qui  elle  occupait 
la  partie  postérieure  de  la  tête  avec  assez  d’intensité  pour 
masquer  presque  complètement  les  autres  symptômes,  à  tel 
point  que  la  maladie,  qui  se  prolongeait,  fit  croire  à  quel¬ 
que  altération  de  l’encéphale  ou  de  ses  membranes  :  l’autopsie 
montra  les  lésions  caractéristiques  de  la  dothiénenterie.  Sa 
durée  la  plus  ordinaire  est  de  huit  à  dix  jours.  Dans  les  mau¬ 
vais  cas,  elle  finit  aux  approches  du  délire,  ou  quand  l’assou¬ 
pissement  se  déclai'e.  Le  délire  passé ,  elle  ne  reparaît  plus. 

La  stupeur  se  manifeste  aussi  peu  de  temps  après  le  début 
de  la  maladie.  Les  malades  portent  sur  leur  physionomie  l’em¬ 
preinte  d’une  certaine  apathie ,  que  l’on  caractérise  par-  ce 
mot  de  stupeur ,  et  qu’on  reconnaît  facilement  lorsqu’on  l’a 
vue  plusieurs  fois.  Ils  sont  assez  souvent  chancelans  sur  leurs 
jambes  quand  ils  marchent;  et  cette  démarche  peu  assurée, 
jointe  à  la  stupeur  de  la  figure,  a  été  comparée  à  une  sorte 
d’ivresse.  Elle  se  prolonge  assez  long-temps,  et  cette  expression 
se  retrouve  sur  des  malades  dont  la  langue ,  les  lèvres  et  les 
'  dents  sont  encroûtées  et  noires.  La  disparition  de  cet  état  par¬ 
ticulier  des  traits  est  souvent  un  des  premiers  phénomènes 
d’une  amélioration. 

Le  délire  ne  survient  pas  au  début  de  la  maladie  ;  il  éclate 
quelquefois  le  troisième  ou  le  quatrième  jour, bien  plus  souvent 
vers  le  huitième  ou  le  neuvième,  et  au-delà.  Il  a  différentes  for¬ 
mes:  tantôt  il  s’accompagne  d’une  grande  agitation;  le  malade  . 
crie,  vocifère,  eten  même  temps  fait  les  plus  grands  efforts  pour 
se  lever:  il  faut  quelquefois  des  liens  nombreux  pour  le  main¬ 
tenir  dans  son  lit  ;  tantôt ,  au  contraire ,  il  s’agite  très  peu ,  tout 
en  poussant  des  cris  violens.  Dans  d’autres  cas ,  où  le  délire  est 
plus  tranquille ,  le  malade  déraisonne  ;  mais  en  fixant  son  atten¬ 
tion,  on  peut  obtenir  de  lui  une  réponse  sensée,  et  l’aberration 
mentale  ne  porte  sur  aucun  objet  déterminé.  Ailleurs ,  au  con¬ 
traire,  le  délire  est  raisonné;  il  suit^  une  idée  dans  tous  ses 
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développemens  :  c’est  ainsi  qu’un,  malade,  que  j’ai  en  ce  mo¬ 
ment  sous  les  yeux,  croit  que  sa  maladie  est  due  à  du  poison 
qu’il  a  pris  en  conduisant  ses  chevaux  ;  que  les  infirmiers  do 
l’hôpital  où  il  est  sont  des  gens  chargés  de  l’empoisonner  : 
Il  enchaîne  tous  ces  faits ,  et  en  compose  une  narration  suivie. 

Une  singularité  dans  le  délire,  c’est  que  parfois  on  voit  des 
malades  qui  ont  une  dothiénenterie  en  apparence  légère,  qui 
ont  peu  de  fièvre ,  qui  même  ,  dans  certains  cas ,  se  lèvent , 
être  saisis  tout  d’un  coup  de  délire  et  d’hallucinations.  De  pa¬ 
reils  faits  doivent  rendre  très  réservés  sur  le  pronostic. 

La  somnolence  commence  plus  tôt  que  le  délire,  et  assez  près 
du  début  de  la  maladie  ;  elle  est  souvent  remplacée  par  le  dé¬ 
lire.  Cette  somnolence  a  des  degrés  très  divers,  depuis  l’état  où 
l’on  réveille  facilement  lé  malade,  et  où ,  réveillé,  il  répond  j  uste, 
jusqu’au  coma  le  plus  profond ,  d’où  rien  ne  peut  le  tirer.  Dans 
quelques  circonstances ,  la  somnolence  fait  le  symptôme  pré¬ 
dominant  de  la  fièvre  typhoïde;  et,  si  elle  va  toujours  en  s’ag¬ 
gravant  jusqu’au  coma,  le  malade  est  dans  le  plus  grand  danger. 

Les  spasmes  sont  ordinairement  partiels  :  on  les  remarque 
dans  les  tendons  des  poignets.  Quelquefois  les  avant -hras 
sont  dans  une  contraction  permanente  ;  d’autres  fois  les  muscles 
du  cou  sont  raides  comme  chez  les  enfans  attaqués  de  ménin¬ 
gite.  On  observe  aussi  des  contractions  dans  les  muscles  des 
lèvres  ou  de  la  face.  Enfin  les  paupières  sont  parfois  fermées 
convulsivement.  Dans  quelques  cas,  les  spasmes  sont  beau¬ 
coup  plus  généraux,  et  ils  ressemblent  en  quelque  chose  à  unq 
attaque  d’épilepsie.  11  faut  remarquer  que  ces  accidens  spas-i 
modiques  sont  bien  plus  fréquens  dans  les  dothiénenteries  gra¬ 
ves  que  dans  les  légères. 

Un  caractère  remarquable  de  la  fièvre  typhoïde  est  de  briser 
les  forces  dès  le  début.  Aux  premiers  jours,  les  malades  res¬ 
sentent  de  la  répugnance  et  de  la  difficulté  à  user  de  leur 
système  musculaire:  ils  se  mettent  au  lit  de  très  bonne  heure , 
et  bientôt  ils  n’en  sortent  plus.  Là  même,  couchés  ,  ils  restent 
long-temps  immobiles  ,  ils  ne  changent  que  difficilement  de 
place:  disposition  qui  favorise  la  formation  des  escarres  par 
pression.  D’autres  fois  cétte  débilité,  qui  n’est  pas  mani¬ 
feste  au  début ,  survient  beaucoup  plus  tard.  Elle  est  parfois 
portée  à  un  point  excessif;  les  malades  ne  sont  plus  que  des 
corps  inertes  qui  ne  serhblent  obéir  qu’à  la  pesanteur  ;  la  fai- 
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blesse  u’est  pas  en  rapport  avec  les  évacuations  ou  les  pertes 
de  sang;  elle  est  essentielle  à  la  maladie.  Cependant,  comme 
il  y  a  toujours  des  exceptions ,  on  remarque  des  cas  où  les 
forces  restent  bien  conservées,  où  les  mqlades  ne  s’alitent  que 
très  tardivement,  où,  couchés,  ils  se  lèvent  pour  satisfaire  à 
leurs  besoins  :  mais,  je  le  répète,  ce  sont  des  exceptions  rares. 

5°  Les  organes  des  sens  à  examiner  sont  l’oreille^  l’œil  et  les 
narines.  Le  malade  éprouve  fréquemment  des  bourdonnêmens 
d’oreille ,  sans  dureté  d’ouïe ,  lesquels  tantôt  débutent  avec  les 
premiers  symptômes,  tantôtsurviennent  à  des  époques  variables. 
La  dureté  de  l’ouïe  est  encore  plus  fréquente,  mais  rarement 
elle  appartient  au  début  ;  le  plus  souvent  elle  survient  au  mi¬ 
lieu  ou  à  la  fin  de  l’affection.  Peu  prononcée  d’abord ,  elle  fait 
souvent  des  progrès,  et  quelquefois' devient  si  considérable, 
qu’il  est  presque  impossible  de  se  feire  entendre  des  malades. 
Elle  n’est  pas  liée  au  délire,  et  on  ne  peut  en  tirer  aucun  pré^ 
sage  sur  la  gravité  de  la  fièvre. 

.  Suivant  M.  Louis ,  les  conjonctives  ont  été  plus  ou  moins 
rouges ,  à  des  époques  variées ,  sur  un  peu  plus  de  la  moitié 
des  cas  mortels  d’affections  typhoïdes  qu’il  a  eu  occasion  d’ob¬ 
server.  C’était  tantôt  une  nuance  rose  très  délicate,  uniforme, 
sans  vaisseaux  distincts  ;  tantôt  une  injection,  ordinairement 
légère,  quelquefois  inégale,  de  la  conjonctive  des  deux  côtés. 
MM.  Petit  et  Serres  ont  signalé  également  ce  fait:  Comme 
M.  Louis,  ils  reconnaissent  que  la  rougeur  ne  s’établit  pas  dès 
le  début.,  qu’elle  ne  commence  que  quand  la  maladie  a  déjà 
duré  quelques  jours.  «Elle  ne  devient  continue,  disent-ils’,  que 
quand  l’inflammation  de  l’abdomen  est  très  prononcée,  et  elle 
diminue  d’intensité  à  mesure  que  celle-ci  se  résout  :  c’est  un 
fait  constant  et  qu’on  peut  suivre  de  l’œil,  quand  la  maladie  a 
une  terminaison  heureuse.  »  La  rougeur  d’yeux  survenue  dans 
la  fièvre ,  dit  Hippocrate,  indique  une  longue  affection  de  l’ab¬ 
domen  (  5<p6aX[ji5)V  Ëfeu6oç  iy  ntiperâ  ■ysvo'f/.svov  y.otXt'vi;  lîOvïipEnv  xp»v£t,v  oïi- 
[lAivei.  Pr.  Coac.  219.  Foes.  ).  Cette  remarque  ne  peut  s’appli¬ 
quer  qu’à  la  maladie  qui  nous  occupe,  puisqu’il  y  est  ques¬ 
tion  de  fièvre;  et  l’on  doit  certainement  admirer  la  fidélité 
de  la  description  du  vieux  médecin  grec  et  la  sûreté  de  son 
coup  d’oeil ,  quand  on  le  voit ,  lui  qui  ignore  et  l’anatomie  pa¬ 
thologique  et  les  distinctions  de  la  nosologie  moderne,  s’ac¬ 
corder  si  bien  avec  un  médecin  moderne,  qui ,  comme  M.  Louis, 
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cote  tous  les  phénomènes ,  ouvre  tous  les  cadavres ,  et  soumet 
tout  à  une  rigoureuse  statistique  médicale. 

Aux  narines,  il  n’y  a  à  remarquer  que  l’épistaxis,  dont  il  a 
été  déjà  suffisamment  question. 

6"  La  peau  présente  à  observer  les  taches  lenticulaires ,  les 
sudamina,  les  pétéchies,  les  vergetures ,  et  certaines  éruptions 
anomales. 

Les  taches  lenticulaires  typhoïdes  doivent  être  rangées 
dans  cette  classe  de  maladies  cutanées,  que  Willan  a  désignées 
sous  le  nom  de  papules.  Elles  forment  une  légère  saillie  aù. 
dessus  de  la  peau;  elles  ont  une  teinte  rosée,  une  forme  arron¬ 
die,  un  diamètre  d’une  ligne  environ;  leur  couleur  disparaît 
par  la  pression  et  reparaît  aussitôt  après  :  elles  se  montrent 
surtout  à  l'abdomen ,  aux  fesses ,  à  la  poitrine ,  plus  rarement 
sûr  les  cuisses  et  les  bras. 

Sur  soixante-dix  cas  de  fièvre  typhoïde ,  consignés  dans  le 
livre  de  MM.  Chomel  et  Genest,  où  on  a  constaté  la  présence 
ou  l’absence  des  taches  rosées  ,  dans  seize  on  n’a  pu ,  à  aucune 
époque  de  la  maladie,  trouver  des  traces  de  cette  éruption,  ce 
qui  porte  au  quart  environ  le  nombre  des  sujets  chez  lesquels 
cette  éruption  a  manqué. 

Elle  n’apparaît  pas  dès  le  début  de  la  maladie,  comme  la  diar¬ 
rhée  ou  la  céphalalgie;  on  ne  l’a  pas,  je  crois,  observée  avant 
lesixième  jour  ;  le  plus  souvent  elle  survient  du  huitième  au  quin¬ 
zième  jour.  Dans  des  cas  plus  rares,  elle  est  très  tardive,  ne  se 
manifestant  qu’après  le  vingtième  et  même  le  trentième  jour.  Le 
développement  de  ces  taches  est  successif.  Chaque  tache  rosée 
n’est  ordinairement  visible  que  pendant  trois  ou  quatre  jours  ; 
mais  la  durée  moyenne  de  l’éruption  est  de  huit  jours;  les 
termes  extrêmes,  trois  et  quinze  jours,  suivant  M.  Louis.  L’a¬ 
bondance  en  est  très  variable  ;  quelquefois  bornée  à  un  petit 
nombre  de  taches  disséminées  sur  l’abdomen,  l’éruption  est 
d’autres  fois  répandue  sur  la  poitrine,  les  cuisses,  le  dos,  et 
même  la  face  ;  elle  disparaît  tout-à-fait  en  perdant  peu  à  peu  la 
vivacité  de  sa  coloration.  La  présence  de  ces  taches  mérite  une 
grande  attention ,  attendu  qu’elles  sont  très  fréquentes  dans  la 
dothiéuenterie ,  et  très  rares  dans  les  autres  affections  aiguës. 

Les  sudamina  ont  une  moindre  importance  que  les  ta¬ 
ches  rosées  ,  car  ils  sont  moins  constans  et  moins  particuliers 
à  la  fièvre  typhoïde  ;  cependant  ils  y  sont  encore  assez  fré- 
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queas  pour  aider  quelquefois  au  diagnoslic.  Ce  sont  de  petites 
vésicules,  remplies  d’un  liquide  transparent ,  à  surface  bril¬ 
lante  quand  on  les  regarde  obliquement  ;  tandis  que,  lorsqu’on 
les  cherche  dans  une  direction  perpendiculaire  à  leur  axe, 
elles  échappent  à  la  vue.  On  les  sent  fort  bien  au  toucher,  et 
ils  donnent  à  la  peau  quelque  chose  de  rugueux  et  de  chagriné. 
C’est,  en  général ,  sur  les  côtés  du  cou,  dans  le  voisinage  des 
aisselles  et  des  aines,  que  cette  éruption  se  montre  d’abord  ; 
elle  y  reste  même  souvent  bornée  ;  mais  quelquefois  elle  est 
plus  étendue ,  et  gagne  le  tronc ,  et  même  les  membres  :  quand 
elle  est  ainsi  générale,  les  vésicules  sont  plus  grandes,  et 
quelques-unes  deviennent  confluentes.  Les  sudamina  se  mon¬ 
trent  plus  tard  que  les  taches  rosées:  ils  n’apparaissent  guère 
qu’après  le  quinzième  jour. 

Les  pétéchies  sont  un  phénomène  moins  fréquent  que  les 
taches  rosées ,  mais  qui'hppartient  à  certaines  variétés  dé  la 
dothiénenterie;  il  paraît  même  que,  dans  quelques  épidémies, 
elles  en  ont  formé  un  caractère  qui  frappait  tous  les  yeux  :  ce 
sont  des  ecchymoses  de  grandeur  très  -variable ,  quelque¬ 
fois  très  petites,  d’autres  fois  ayant  plusieurs  lignes  de  dia¬ 
mètre.  Ce  qui  les  distingue  des  taches  rosées ,  c’est  qu’elles 
ne  font  pas  saillie  au  dessus  du  niveau  de  la  peau,  et  que 
la  pression  exercée  avec  le  doigt  ne  les  efface  pas ,  tandis  qu’elle 
efface  les  taches  typhoïdes  :  elles  sont  tout-à-fait  semblables 
aux  pétéchies  du  purpura  hœmorrhagica.  J’ai  vu,  il  y  a  deux 
ans,  dans  le  service  de  M.  Rayer,  un  jeune  homme  atteint  de 
dothiénenterie  qui  présenta  un  grand  nombre  de  ces  pétéchies’: 
plusieurs  étaient  fort  grandes ,  larges  comme  une  pièce  de  dix 
sous;  la  peau  se  gangrénà  sur  quelques-unes  d’entre  elles:  le 
malade  succomba ,  et  l’on  trouva  dans  l’intestin  un  grand  nom¬ 
bre  de  plaques  ulcérées  ,  avec  formation  de  ce  qu’on  a  appelé 
escarres  jaunes.  Je  crois  que,  lorsque  les  pétéchies  atteignent 
un  pareil  développement,  elles  augmentent  beaucoup  la  gra¬ 
vité  du  pronostic;  mais  quand  elles  sont  peu  nombreuses  et  pe¬ 
tites  ,  elles  n’indiquent  pas  un  plus  grand  danger. 

Il  faut  rapprocher  des  pétéchies  les  vergetures  que  l’on  re¬ 
marque  assez  souvent  sur  le  corps  des  malades  atteints  de 
dothiénenterie  :  ce  sont  des  taches  bleuâtres ,  ordinairement 
étendues,  que  l’on  remarque  sur  les  cuisses,  sur  les  bras,  sur  la 
poitrine;  elles  sont  dues  sans  doute  à  une  légère  ecchymose:  - 
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on  les  trouve  d’assez  bonne  heure;  cependant  je  ne  pourrais 
dire  si  elles  se  manifestent  dès'  le  début  de  la  fièvre  typhoïde. 
Elles  ne  paraissent  pas  indiquer  un  danger  particulier. 

Il  survient  encore  quelques  éruptions  anomales  dans  le  cours 
de  la  dothiénenterie:  on  a  signalé  particulièrement  une  éruption 
varioliforme;  on  en  trouve  des  exemples  idans  l’ouvrage  de 
M.  Andral  et  de  M.  Louis.  Lu  Gazette méd.  (n” 9,  année  1835)  a 
publié  une  observation  où  l’auteur,  M.  Prosper  Dor,  raconte 
un  fait  semblable:  «Le  septième  jour  le  corps  se  couvre 
d’une  éruption  de  nature  particulière,  qui  a  d’abord  quelques 
rapports  avec  les  taches  roses  lenticulaires ,  mais  qui  en  diffère 
ensuite  essentiellement  :  ce  sont  des  boutons  presque  sembla¬ 
bles  à  ceux  de  la  petite  yérole,  formant  au  dessus  de  la  peau 
une  saillie  de  deux  à  trois  lignes,  parfaitement  circonscrits  à 
leur  base,  et  marqués  à  leur  sommet  d’un  petit  point  rouge.» 
Cette  observation  a  été  recueillie  à  l’Hôtel-Dieu  de.  Marseille. 
Les  Épidémies  d’Hippocrate  en  contiennent  un  exemple  remar¬ 
quable.  Le  second  malade  du  premier  livre ,  qui  succomba  évi¬ 
demment  à  une  fièvre  typhoïde,  ainsi  qu’on  s’en  convaincra 
facilement  en  lisant  cette  histoire,  eut  au  huitième  jour  avec 
sueur,  une  éruption  rouge,  arrondie,  petite  et  semblable  à  des 
pustules  (È^avÔTÎjjiaTa  p-ETà  Èfuôpà,  <Tu.txpà ,  éïov  !Ov6ot). 

Complications.  —  Les  complications  les  plus  ordinaires  de  la 
dothiénenterie  sont  la  perforation  intestinale  ,  l’hémorrhagie 
intestinale ,  l’érysipèle,  les  escarres  de  la  peau,  les  pneumonies, 
l’inflammation  du  larynx  et  de  l’épiglotte,  et  les  abcès  exté¬ 
rieurs. 

1°  La  perforation  intestinale  est  un  phénomène  presque  ex¬ 
clusif  de  la  dothiénenterie  et  de  la  phthisie  :  cet  accident , 
l’un  des  plus  graves  qui  puissent  survenir  dans  la  première  de 
ces  maladias,  est  assez  commun;  cependant  il  a  été  long-temps 
ignoré  par  les  médecins.  Dans  l’ouvrage  de  MM.  Petit  et  Serres, 
on  trouve  deux  observations,  la  dix-huitième  et  la  dix-neu¬ 
vième  (la  première,  intitulée  fièvre  entéro-mésentérique  avec  pé¬ 
ritonite  aigue,  et  la  deuxième,  fièvre  entéro-mésentérique  avec 
péritonite  chronique),  qui  sont  évidemment  des  cas  de  perfora¬ 
tion  intestinale  ;  car  je  ne  connais  pas  d’exemple-  de  péritonite 
avec  épanchement  de  pus  et  formation  de  fausses  membranes 
dans  la  fièvre  typhoïde,  sans  qu’il  y  ait  en  même  temps  perfo¬ 
ration  des  trois  tuniques  de  l’intestin;  mais  la  perforation  in- 


458  DOTHIÉNEHTERIE. 

testînale  ne  fut  pas  aperçue.  On  s’en  étonnera  moins  si  l’on 
se  rappelle  que  cette  perforation  échappe  facilement  à  un  exa¬ 
men  inattentif,  et  qu’il  faut  souvent  la  chercher  avec  soin  au 
milieu  des  intestins  réunis  et  agglutinés  par  l’inflammation. 

On  la  trouve  parfaitement  signalée  dans  la  thèse  de  M.  le 
docteur  Dubois,  sur  les  maladies  du  canal  intestinal  (août 
1823).  «Elle  siège,  ditM.  Dubois,  toujours  dans  les  vingt-quatre 
pouces  inférieurs  de  l’intestin  grêle,  et  elle  est  ordinairement 
fort  ra])prochée  de  la  valvule  iléo-cœcale.  La  membrane  mu¬ 
queuse  présente  une  ulcération  ovale  dirigée  dans  le  sens  trans¬ 
versal  de  l’intestin;  la  musculeuse,  à  découvert,  laisse  voir  ses 
fibres  transversales;  au  centre  elles  manquent.  La  séreuse  est 
percée  d’un  orifice  très  étroit,  d’une  demi-ligne  à  une  ligne  ; 
mais  telle  est  la  ténuité  des  bords ,  que  le  plus  léger  toucbeç 
suffit  pour  agrandir  l’ouverture  :  la  perforation  offre  la  forme 
d’un  entonnoir.  Presque  toujours  ces  perforations  n’existent 
qu’avtïc  une  ou  deux  ulcérations  analogues;  on  les  observe 
bien  plus  rarement  dans  les  grandes  désorganisations  de  l’in¬ 
testin  couvert  d’ulcérations.  Sur  cinq  observations  de  perfo¬ 
ration,  il  n’y  avait  d’autre  lésion  que  deux  ulcérations  très  pe¬ 
tites  et  de  même  forme  que  celles  qui-avaient  perforé  l’intestin.» 
Cette  remarque  de  M.  Dubois  est  conforme  à  celle  de  M.  Louis 
et  de  MM.  Chomel  et  Genest..«Sur  dix  observations,  disent  ces 
derniers ,  de  perforation  intestinale  survenue  pendant  le  cours 
de  l’affection  typhoïde,  qui  ont  été  recueillies  par  M.  Louis,  dans 
un  cas  seulement  la  maladie  avait  présenté  des  symptômes 
graves  avant  la  perforation  ;  mais  chez  les  neuf  autres  sujets 
la  fièvre  avait  débuté  comme  une  fièvre  continue  légère,  et 
n’avait  présenté,  aucun  symptôme  grave  ayant  l’époque  de  la 
perforation’,  trois  d’entre  eux  se  croyaient  convalescens ,  et 
étaient  regardés  comme  tels;  de  sorte  qu’en  réunissant  aux  dix 
faits  publiés  par  M.  Louis  les  deux  recueillis  dans  les  salles  de 
la  clinique,  nous  trouvons  que,  sur  douze  cas  de  perforation 
intestinale,  cette  complication  est  survenue  dix  fois  chez  des 
sujets  dont  l’état  n’offrait  auparavant  rien  d’alarmant,  ni  au-- 
cun  des  symptômes  graves  de  la  maladie  typhoïde,  et  deux 
fois  seulement  chez  des  individus  dont  la  maladie  offrait  quel¬ 
que  gravité.»  Cette  fréquence  d’un  accident  si  funeste  dans 
les  dothiénenteries  légères  aggrave  nécessairement  beaucoup 
le  pronostic. 
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Quoique  la  perforation  soit  presque  toujours  dans  l’intes¬ 
tin  grêle ,  cependant  on  en  a  observé  dans  le  gros  intestin. 
MM.  Chomel  et  Genest  citent  un  cas  où  elle  se  fit  au  point 
d’union  de  l’S  iliaque  avec  le  rectum.  La  perforation  est  ordi¬ 
nairement  unique  ;  cependant  on  en  a  vu  quelquefois  deux  et 
même  trois  sur  le  même  intestin.  L’épanchement  des  matières 
dans  la  cavité  péritonéale  donne  lieu  à  la  formation  de  pus  et 
de  fausses  membranes  qui  sont  surtout  abondantes .  là  où  le 
péritoine  s’est  déchiré.  Ces  exsudations  plastiques  méritent 
d’autant  plus  d’attention ,  qu’elles  forment  la  seule  chance  de 
salut  pour  le  malade ,  si  tant  est  qu’on  soit  parvenu ,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin  à  l’article  du  traitement,  à  suspendre, 
à  l’aide  de  fortes  doses  d’opium,  la  marche  de  la  péritonite  sur¬ 
aiguë,  et  à  obtenir  ainsi  une  guérison  regardée  jusque  dans  ces 
derniers  temps  comme  impossible. 

La  perforation  du  péritoine  se  fait  de  deux  façons  :  ou  par 
l’extension  de  l’ulcération  à  la  membrane ,  séreuse ,  ou  par  la 
formation  d’une  véritable  escarre  qui  envahit  le  fond  périto¬ 
néal  de  l’ulcération.  11  est  probable  que  le  météorisme,  qui  est 
un  phénomène  si  fréquent  dans  la  dothiénenterie,  facilite  la 
rupture  quand  il  ne  reste  plus  que  le  péritoine  entre  les  deux 
cavités ,  abdominale  et  digestive.  Elle  survient  à  des  époques 
variées  de  la  maladie  :  elle  a  été  observée  du  douzième  jour  au 
trentième,  et  même  au  quarantième. 

Les  symptômes  de  cet  accident  sont  :  une  douleur  subite  que 
le  malade  ressent  dans  l’abdomen,  assez  forte  parfois  pour  lui 
arracher  des  cris;  la  sensibilité  extrême  qui  se  répand  bientôt 
après  sur  tout  le  ventre,  l’altération  profonde  des  traits,  le 
changement  du  pouls,  qui  devient  petit,  serré,  et  l’apparition 
de  nausées’ et  de  quelques  vomissèmens  hilieux;  ce  sont-là  les 
signes  qui ,  dans  le  cours  d’une  dothiénenterie ,  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute  sur  la  réalité  d’une  perforation.  Ils 
n’existent  pas  toujours  à  ce  degré,  quelquefois  la  douleur  di¬ 
minue  assez  promptement;  mais  les  traits  restent  grippés ,  les 
nausées  et  les  vomissemens  continuent,  les  malades  éprouvent 
des  frissons  continuels  et  redoutent  le  moindre  déplacement; 
d’autres  fois  la  douleur  même  préoccupe  à  peine  les  malades, 
mais  ou  la  développe  par  la  pression;  et  l’altération  des  traits, 
jointe  aux  frissons  e<iurts  et  répétés,  doit  faire  penser  à  uneper- 
foration  intestinale,  m^nae  en  l’absence  de  tout  autre  symptôme. 
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J’ai  vu  récemment  un  cas  où  le  malade ,  qui  présentait  les  signes 
de  la  dothiénenterie  ,  ne  se  plaignait  nullement  d’une  douleur 
abdominale  que  l’on  développait  cependant  par  la  pression,  et 
qui  était  due  à  une  péritonite  sur-aiguë  ;  il  faut  ajouter  que  ce 
malade  était  dans  le  délire,  circonstance  qui  masquait  ainsi  la 
plupart  des  symptômes.  Une  circonstance  importante  à  noter 
pour  le  diagnostic,  c’est  que  la  douleur  doit  être  répandue  sur 
toute  l’éténdue  de  l’abdomen  :  si  elle  était  limitée  à  une  seule 
région,  elle  aurait  beaucoup  moins  d’importance.  Ainsi  dans 
la  quarante-deuxième  observation  de  MM.  Chomel  et  Genest, 
on  voit  sur  une  malade  qui  était  au  quarante -quatrième  jour 
d’une  fièvre  typhoïde  et  presque  en  convalescence ,  survenir 
des  douleurs  abdominales  très  vives ,  des  vomissemens ,  et  les 
traits  se  décomposer.  On  dut  croire  à  une  perforation  intesti¬ 
nale;  mais,  dès  le  début  la  douleur  était  plus  forte  dans  le  flanc 
droit  que  dans  le  reste  de  l’abdomen;  au  bout  de  quelques 
heures  elle  s’y  limita  ;  il  s’y  forma  une  tumeur,  et  la  malade 
guérit. 

Il  arrive  souvent  que  le  développement  de  la  péritonite  sus¬ 
pend  la  diarrhée;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  tous  les  cas, 
de  sorte  qu’il  ne  faudrait  pas  se  laisser  tromper  par  la  persis¬ 
tance  du  Hux  de  ventre ,  et  repousser ,  à  cause  de  cette  cir¬ 
constance  seule ,  l’idée  d’une  perforation  intestinale.  L’espace 
qui  s’écoule  entre  le  début  de  la  perforation  et  la  mort  est  va¬ 
riable  :  quelquefois  la  vie  s’éteint  avant  vingt-qUatre  heures  ; 
d’autres  fois  elle  va  au-delà  de  quarante-huit  ;  enfin  M.  Louis 
cite  un  cas  où  le  sujet  n’a  succombé  que  sept  jours  après  le 
développement  des  premiers  symptômes ,  bien  qu’ils  fussent 
très  intenses  dès  le  commencement. 

2°  Les  hémorrhagies  intestinales  forment  une  complication 
qui  ajoute  toujours  à  la  gravité  de  la  dothiénenterie  :  d’abord 
elles  sont  quelquefois  assez  abondantes  pour  contribuer  à 
augmenter  la  faiblesse  du  malade ,  et  à  hâter  une  terminaison 
funeste  ;  puis  dans  tous  les  cas  elles  indiquent  cette  tendance 
qu’a  le  sang  à  s’écha[)per  par  plusieurs  voies,  et  qui  est  tou¬ 
jours  d’un  mauvais  augure.  Ordinairement  elles  ne  paraissent 
pas  dépendre  de  l’érosion  d’un  vaisseau  par  les  progrès  d’une 
ulcération  ;  elles  sont  produites ,  comme  les  épistaxis,  par  une 
affection  particulière  de  la  membrane  muqueuse ,  et  le  sang 
est  rendu  à  différens  états ,  tantôt  presque  pur  et  très  recon- 
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naissaWe,  tantôt  noirâtre  et  altéré ,  lorsqu’il  a  séjourné  dans 
les  intestins  ;  il  arrive  même  quelquefois  qu’une  hémorrha¬ 
gie  intestinale'  n’est  révélée  que  par  l’ouverture  du  cadavre, 
le  sang  exhalé  dans  l’intestin  grêle  qu’il  remplit  n’ayant  point 
dépassé  la  valvule  iléo-cœcale. 

3“  L’érysipèle  se  manifeste  le  plus  ordinairement  à  la  face  , 
quelquefois  cependant  sur  d’autres  régions.  Le  développement 
n’en  est  indiqué  le  plus  souvent ,,  à  part  leS  signes  visibles,  que 
par  quelques  frissons,  ou  un  peu  de  délire ,  ou  une  accélération 
dans  le  pouls.  L’inflammation  de  la  peau  se  propage  quelque¬ 
fois  au  tissu  cellulaire  spus-cutané ,  et  même  peut  se  terminer 
par  la  gangrène  ;  cette  complication  ,  d’après  le  petit  nombre 
de  faits  que  l’on  possède  à  cet  égard-,  paraît  être  fort  redou¬ 
table.  Hippocrate,  à  la  fin  du  livre  îi®  des  Prorrhétiques ,  dit 
qu’il  est  certaines  affections  cutanées  qui  ne  sont  pas  une  mala¬ 
die  par  elles-mêmes,  mais  qui  sont  le  dépôt  ( àsocrraffi; )  d’autres 
maladies.  Il  faut,  ce  semble,  considérer  les  érysipèles,  dans  les 
dothiénenteries  ,  comme  présentant  quelque  chose  d’analogue 
à  l’idée  d’Hippocrate,  mais  ici  ces  dépôts  ne  sont  ni  .critiques, 
ni  salutaires; loin  delà  ils  annoncent  dans  l’économie  une  dis¬ 
position  fâcheuse  et  l’imminence  du  danger. 

4°  Les  escarres,  dans  la  dothiénenterie,  se  forment  sur  diffé¬ 
rons  points  et  par  différentes  causes  ;  le  plus  communément  la 
pression  du  corps  du  malade  détermine  la  mortification  des 
parties  sur  lesquelles  il  porte.  Ainsi  la  peau  qui  recouvre  le 
coccyx  et  le  sacrum  est  atteinte  par  cet  accident  :  elle  rougit 
d’abord ,  l’épiderme  s’en  détache^  le  derme  paraît  blanc  et  la 
désorganisation  fait  alors  des  progrès  plus  ou  moins  étendus  : 
toute  l’épaisseur  de  la  peau  se  détruit,  le  tissu  cellulaire  s’en 
va  par  lambeaux,  et  il-en  résulte  des  plaies  vraimént  effrayantes 
par  leur  aspect  et  par  leur  étendue.  Le  contact  des  matières 
excrémentitielles  contribue  indubitablement  à  la  formation  et 
à  l’extension  de  ces  escarres  ;  aussi  cette  complication  est-elle 
surtout  à  craindre  quand  les  malades,  plongés  dans  la  stupeur 
et  l’immobilité,  ont  des  évacuations  involontaires.  La  mortifi¬ 
cation  gagne,  quoique  plus  rarement ,  la  peau  des  talons  ;  enfin, 
MM.  Chomel  et  Genest  ont  observé  les  effets  de  la  pression  sur 
la  partie  postérieure  de  la  tête  :  «  Il  nous  est  arrivé ,  disent-ils , 
de  trouver  le  cuir  chevelu  de  cette  région  infiltré  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  placé  au  dessous,  chez  les  sujets  sur  lesquels 
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nous  n’avions  eu  pendant  leur  vjp  aucun  motif  de  soupçonner 
cet  état  qui  nous  paraît  devoir  êîre  rapporté  à  la  pression.  »  La 
mortification  ne  se  borne  pas  aux  points  comprimés  elle  en¬ 
vahit  aussi  des  portions  de  peau  où  le  poids  du  corps  neportepas; 
elle  survient  aux  surfaces  des  vésicatoires ,  qui  s’ulcèrent,  et 
quelquefois  même,  quoique  rarement,  aux  piqûres  des  sangsues. 

5°  Parmi  les  malades  dont  MRI.  Chomel  et  Genèst  ont  publié 
l’histoire,  on  en  voit  six  qui  ont  eu  des  abcès  extérieurs  ;  ces  ab¬ 
cès  occupaient  les  régions  suivantes  :  le  bras,  la  région  précor¬ 
diale,  la  région  temporale ,  la  région  de  la  parotide,  la  rainure 
des  fesses,  les  fesses  elles-mêmes.  Ces  suppurations  ne  pou¬ 
vaient  être  considérées  comme  dépendantes  soit  du  contact  des 
matières  excrétées ,  soit*  de  la  pression  du  corps.  Ces  six  ma¬ 
lades  qui  ont  eu  ces  suppurations  spontanées  ont  guéri  ;  ce  qui 
porte  RIM;  Chomel  et  Genest  à  les  regarder  comme  d’un  pro¬ 
nostic  favorable.  Cette  remarque  est,  du  reste ,  conforme  à 
un  grand  nombre  d’anciennes  observations, 

Formes.  —  RIRI.  Chomel  et  Genest ,  dans  leur  ouvrage  sur  la 
fièvre  tfphoîde ,  ouvrage  dont  j’ai  fait  un  si  fréquent  usage  dans 
cet  article,  admettent  cinq  formes  principales ,  qu’ils  désignent 
sous  les  noms  de  fièvres  typhoïdes  inflammatoire,  muqueuse ,  bi-^ 
lieuse,  nerveuse  et  adynamique.  Je  trouve  que  cette  division  est 
prise  trop  en  dehors  des  phénomènes  de  la  dothiénenterie,  et  que 
cet  effort  de  conserver  dans  les  nouvelles  recherches  les  bases 
de  l’ancienne  classification  ,  ici  n’est  pas  heureux.  J'aime  mieux 
diviser  la  dothiénenterie  en  forme  abdominale, pectorale  et  céré¬ 
brale  ;  y  ajouter  une  quatrième  forme ,  la  forme  adynamique  i 
une  cinquième  que  j’appellerai ,  d’après  M.  ho\ii6,formelatentes 
enfin  une  forme  arthritique.  Il  est  évident  que,  dans  la  maladie 
qui  nous  occupe ,  les  premiers  symptômes  et  les  altérations 
pathologiques  les  plus  constantes  sont  dans  une  eertaine  por¬ 
tion  du  canal  digestif  :  il  estnon  moins  constant  qu’une  affection 
de  la  membrane  muqueuse  des  bronches  s’y  joint  généra¬ 
lement  ;  enfin,  qu’outre  ces  deux  grands  appareils,  l’appareil 
nerveux  manifeste  des  désordres  non  moins  considérables, 
ataxie,  somnolence  et  coma.  Riais  ces  trois  groupes  princi¬ 
paux  de  phénomènes  morbides  ne  coexistent  pas  toujours 
ensemble  au  même  degré. 

1°  Il  est  des  cas  où.  l’affection  abdominale  semble  seule 
exister  ;  le  malade  éprouve  quelques-uns  des  phénomènes  qui 
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appartiennent  au  début  de  la  dolhiénenterie,  soit  frisson,  soit 
courbature,  soit  céphalalgie;  l’appétit  dimirnte,  les  forces 
sont  moindres  ;  cependant  il  continue  à  se  lever,  au  moins 
pendant  plusieurs  jours  après  le  début  ;  le  pouls  s’accélère 
sans  prendre  une  très  grande  fréquence  ;  la  chaleur  de  la  peau 
augmente  ;  l’épistaxis,  dans  des  cas  pareils,  rfest  pas  un  phé- 
nomène  commun;  la  langue  se  couvre  d’un  enduit  limoneux 
et  jaunâtre ,  surtout  à  son  centre;  la  bouche  devient  pâteuse  ou 
amère;  il  s’établit  une  diarrhée  ordinairement  peu  abondante; 
quelquefois  même  il  y  a  constipation.  Cet  état  se  prolonge  avec 
des  symptômes  qui  changent  peu;  l’éruption  rosée  se  manifeste 
souvent.  Si  l’on  applique  quelques  sangsues,  si  l’on  donne  un 
vomitif  ou  un  purgatif,  on  soulage  peu  le  malade;  le  repos  ni 
la  diète  ne  suspendent  le  mouvement  fébrile  médiocrement  in¬ 
tense  qui  existe  :  les  choses  durent  dans  cet  état  jusqu’au  quin¬ 
zième  ou  vingtième  jour,  et  quelquefois  au-delà ,  sans  s’accotn- 
pagner  de  plus  graves  phénomènes  ;  cependant  le  météorisme 
survient  quelquefois  dans  le  cours  de  l’affection  ;  c’est  là  la 
forme  purement  abdominale  de  la  dothiénenterie.  On  pour¬ 
rait  aussi  l’appeler  forme  légère  ;  il  ne  se  manifeste  aucun 
trouble  nerveux,  et  s’il  ne  se  fait  pas  malheureusement  «ne 
perforation  intestinale  par  quelque  ulcération  solitaire,  le 
pronostic  n’est  pas  très  grave. 

En  cet  état,  elle  est,souvent  prise  à  son  début  pour  un  sim¬ 
ple  embarras  gastrique  ou  intestinal ,  et  le  doute  ne  se  dissipe 
que  lorsqu’il  survient  quelque  symptôme  propre  à  l’affection 
typhoïde.  On  ne  saurait  nier  que  l’erreur  n’ait  été  souvent 
commise  quand  ces  symptômes  n’étaient  pas  exactement  ap¬ 
préciés  ,  et  qu’elle  ne  se  commette  encore  aujourd’hui  quand 
on  n’y  porte  pas  assez  d’attention.  C’est  une  puissante  raison, 
comme  dit  M.  Louis,  de  soumettre  à  un  examen  sévère  toutes 
les  affections  sans  siège  bien  déterminé,  ou  dont  la  nature 
est  inconnue. 

2“  Dans  d’autres  ciconstances  ,  aux  phénomènes  que  je  viens 
d’énumérer,  il  se  joint  de  la  toux,  du  râle  sibilant  plus  ou 
moins  étendu  dans  la  poitrine ,  une  expectoration  assez  abon¬ 
dante  :  c’est  la  forme  pectorale.  J’ai  vu  dernièrement,  dans 
les  salles  de  M.  Rayer,  un  jeune  homme  qui  présentait  cette 
forme  d’une  manière  très  caractérisée.  Outre  les  symptômes 
propres  à  la  dothiénenterie ,  tels  que  la  diarrhée  et  lès  taches 
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typhoïdes,  il  offrait  en  outre  un  râle  muqueux  général  dans 
les  deux  côtés  de  la  poitrine ,  une  sonoSiéité  moindre,  une  ex¬ 
pectoration  abondante.  Un  pareil  état  parut  nécessiter,  vers 
le  dixième  ou  le  douzième  jour,  deux  saignées  que  le, malade 
supporta  très  bien.  Il  faut  remarquer  que  cette  forme  n’est 
pas  beaucoup  plus  grave  que  la  forme  abdominale  :  elle  a  été 
souvent  décrite  sous  le  nom  de  fièvre  muqueuse. 

Mais  cette  variété  pectorale  .n’est  pas  toujours  aussi  légère. 
Voici  la  description  que  donne  M.  Bazin  de  la  dothiénenterie 
pectorale  grave.  Elle  débute ,  en  général ,  par  la  céphalalgie , 
la  fièvre,  la  diarrhée:  le  pouls  offre  de  la  plénitude ,•  et  déjà 
s’observent  la  gêne  de  la  respiration,  la  toux  et  l’existence. du 
râle  typhoïde  ;  les  pommettes  sont,  en  général,  colorées  ;  leur 
coloration  se  remarque  surtout  lors  des  paroxysmes  fébriles  ; 
chaleur  âcre  à  la  peau ,  quelquefois  sueurs  plus  ou  moins 
abondantes  à  la  suite  des  paroxysmes.  Le  malade  reste  cou¬ 
ché  sur  le  dos  :  il  n’accuse  pas  de  douleur  fixe  au  côté ,  mais 
il  se  plaint  d’un  sentiment  de  gêne  dans  l’exercice  des  fonctions 
respiratoires.  Plus  tard  la  diarrhée  augmente;  il  y  a  météo¬ 
risme  ;  le  ventre  n’est  point  douloureux  à  la  pression  ;  les 
fonctions  respiratoires  deviennent  de  plus  en  plus  embar¬ 
rassées  ;  si  l’on  percute  la  poitrine  ,  on  trouve  ordinairement 
le  son  moins  clair  en  arrière  ;  la  gêne  de  la  respiration  devient 
très  grande ,  surtout  dans  les  paroxysmes  ,  et  quelqu.efnis 
telle  que  le  malade  est  obligé  d’avoir  la  tête  et  la  ])oitrine 
élèvéès  pour'  respirer  ;  la  toux  est  suivie  d’une  expectoration 
incolore  ,  transparente,  visqueuse  oupuriforme;  la  face  pré¬ 
sente  une  teinte  un  peu  livide  ;  les  fonctions  intellectuelles 
conservent  le  plus  souvent  leur  intégrité  ;  la  langue  n’offre 
point  d’enduit  fuligineux ,  elle  est  blanchâtre  ;  enfin  chaque 
jour  on  voit  leslésions  respiratoires  faire  des  progrès,  et  le  sujet 
succomber  dans  un  véritable  état  d’asphyxie,  après  quinze 
jours  ou  trois  semaines  de  maladie.  L’autopsie  montre  la  pre¬ 
mière  et  la  seconde  forme  d’hypérémie  symptomatique  dans  le 
poumon ,  l’absence  de  toute  pleurésie,  la  membrane  muqueuse 
bronchique  à  peu  près  dans  l’état  sain;  en  général ,  l’altération 
folliculeuse  de  l’intestin  est  peu  considérable.  Mais  la  termi¬ 
naison  n’est  pas  toujours  funeste  :  l’art  ou  la  nature  parvient 
quelquefois  à  triompher. 

L'altération  du  poumon,  soit  qu’elle  appartienne  à  une  do- 
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thiénenterie  purement  pectorale,  soit  qu’elle  survienne  dans 
une  dothiénenterie  complètement  développée ,  persiste  souvent 
pendant  la  convalescence,  qu’elle  prolonge,  qu’elle  entrave, 
et  que  parfois  elle  fait  tourner  mal.  Elle  donne  lieu  à  un  en¬ 
durcissement  permanent  du  poumon,  à  une  sorte  de  pneumo¬ 
nie  chronique.  Les  pneumonies  chroniques,  qui  autrement  sont 
si  rares,  succèdent  ainsi,  dans  une  proportion  encore  assez 
notable,  aux  dothiénenteries.  A  l’ouverture  du  corps  des  per¬ 
sonnes  qui  y  succombent,  on  trouve  le  poumon  splénisé. 

3"  Dans  une  troisième  forme,  qui  se  sur-ajoute,  les  sym¬ 
ptômes  cérébraux  prédorninent  avec  deux  apparences  diffé¬ 
rentes  :  tantôt  c’est  du  délire,  une  a^tation  extrême,  des 
spasmes  ;  tantôt,  au  contraire,  le  malade  est  plongé  dans  une 
somnolence  qui  devient  de  plus  en  plus  profonde. 

4“  La  forme  adynamique  est  caractérisée  par  la  prostration, 
l’anéantissement  des  forces  et  les  ulcérations  gangréneuses. 

5°  La  dothiénenterie,  comme  la  plupart  des  autres  affections, 
peut  exister  à  un  état  latent,  c’est-à-dire  avec  des  symptômes 
si  ]ieu  caractéristiques,  que  l’expression  de  la  maladie  devient 
vague,  et  qu’elle  présente  un  ensemble  de  phénomènes  peu  fa¬ 
ciles  à  faire-  rentrer  dans  les  espèces  connues.  C’est  un  fait 
commun  en  pathologie ,  que ,  les  altérations  anatomiques  exis¬ 
tant  avec  leur  forme  et  leur  intensité  ordinaire,  l’appareil  symp¬ 
tomatologique  reste  incomplet  et  mal  défini.  11  serait  fort 
malaisé  d’expliquer  ce  désaccord  ;  il  faut  se  borner  à  le  cons¬ 
tater.  La  lésion  propre  à  la  dothiénenterie  est  aussi  profondé¬ 
ment  cachée  que  l’hépatisation  du  poumon  :  et  quand  on  se 
rappelle  combien  de  formes  diverses  peut  affecter  la  variole , 
et  combien  de  fois  nous  serions  embarrassés  sur  le  diagnostic , 
si  nous  ne  voyions  la  pustule  elle-même,  on  ne  sera  pas  surpris 
des  difficultés  que  présente  l’étude  de  la  fièvre  typhoïde,  et  du 
soin  minutieux  qu’il  faut  y  apporter  ;  on  regardera  même  comme 
un  beau  triomphe  de  la  médecine  contemporaine,  d’avoir  pu 
jeter  autant  de  clarté  sur  des  choses  couvertes  de  tant  d’obs-i 
curité. 

Quelquefois  la  maladie  débute  par  des  symptômes  sembla¬ 
bles  à  ceux  qui  se  développent  dans  beaucoup  de  cas  où  ils  de¬ 
viennent  bientôt  aussi  graves  que  caractéristiques  ;  mais  après 
ce  début  l’affection  paraît  demeurer  stationnaire  ;  il  n’y  a  ni 
diarrhée  ni  douleurs  de  ventre;  la  cHaleup  et  la  soif  sont  peu 
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considérables;  le  pouls  reste  calme,  la  langue- naturelle-,  W. 
forces  sont  couserypes.;  le  malade  se  lèyetous  les  jours,  D’au^ 
très  fois  il  y  a  un  peu.  de  diarrhée ,  et  la  céph-alalgie  persiste: 
pendant  plusieurs  jours.  L’anorexie  est  complète  r  les  forces, 
rliminuentj  l’affectiou  intestinale  est  plus,  visible  ;  puis  ,  au  bout 
d’un  temps,  plus  ou  moins  long,  on  voit  apparaître  uni  léger- 
délire  ,,  des  ballucipations ;  les  forces  se  perdent  davantage;- 
c’est  parfois  vers  le  trentième  jour  que  ces  accidens.,  unpeu 
plus  caractéristiq^ues,  surviennent,  ou  bien  alors  le  malade’ a? 
une  épistaxis  ou  une  garde-robe  sanguinolente ,  ee  qui  dans 
ces  cas  douteux  est  d’une  grande  importance..  C’est  particu,- 
lièriCmept  dans  cette  forme  latente  q,ue  surviennent  des  amé¬ 
liorations  np tables,  mais  trompeuses,  quipersistent,  dans  cer¬ 
tains  cas ,  quelques  jours,  La.  durée  de,  cette  variété  de  lu  do- 
thiénen,terie,est  généralement  longue,  à  moins  qulello:  ne  soit 
brusqpsiiîe,iit  inteErompufi:  par-  une  perforalion!  inlnstinala;; 
elle  va  jusqu’au  qparantième,cinquantièrae  jpttri,e.fc  aU(rdelà;,.et 
peut,  se  tertpiue.r  par  la.  santé  ou  par  la;  mort,. 

6"  Dans  la  dpthiénenterie  arthritique,; après,  les  symptômes; 
de  d.ébut,  propr.ea  à  la  maladie,,  des.  douleurs  vives,  se  fonfe- 
sentir,  dans  les  muscles.  Ces-  douleurs,  ont  ordinairement  leur 
siégq.  dans,  Ifts,  artipulatiQas  tibip-fémorales;;elles:Son1ï conti¬ 
nues,, ,s.ans,rémission,, et, leur  violence  est  souventitelle^, qu’elles 
arraphqut.  des  ci'is  aux  malades.  Quelquefoiselles  séirradient. 
dans, les;  parties  environnantes.;,  d’autres.fois  ces  mêmes,  dou¬ 
leurs  .spuLfixées  sur  les  artieulationsilio-fémorales,  ou.  tibior^ 
tarsiennes,:,  elles  sont  bien  différentes  des  douleurs  rhumatisr. 
males;,  qar,  elles  n’offrènt.point  de  rémission  ;;elles.;ne  passent 
pas;  d’une  ar liculation  à  une  autre  : .  d’ailleurs  les  articulations!. 
qu’elles  ont  pour  siégp  qe  sout.  ni  tuméfiées,  ni;  rouges mais; 
elles,  sont  seulement  sensibles  à- la.  pression.  La  maladie  suit; 
son  cQurs.ordihaire  ,  ,et„ quand  elle  a  une  issue  funeste;,  on  ne* 
trouve, .à  Couverture,  du  cadavre.aucuue  lésion: dans  les; articu¬ 
lations. 

Toute  cette  description  de  la  dotbiénenterie  arthritique  estt 
empruntée  .à  la  Thèse  de  M,  Bazin.  Je  l’âi  .copiée;  aveu  d'autant 
plus  de  confiance  que  j  e  viens  de  voir  dans  lés  eallés-deM.  Rayer,- 
une  femme,  atteinte  de  dothiénenterie^  qui  présentait  là  plupart: 
des  symptômes  exposés  par  M.  Bazin. 

J’ai,  insisté  beaucoup  sur  les  .différentes  formes  dè  la  fièvre 
typhoïde;,  je  ne  les  ai  sans  doute  pas  épuisées  toutes,  Gette 
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étude  est  intéressaute ,  car  ces  formes  deviennent  saillantes 
dans  les  épidémies ,  et  c’est  l’une  ou  l’autre  qui  prédomine. 

Diagnostic.  —  Je  récapitule  succinctement  les  phénomènes 
principaux  qui  appartiennent  plus  particulièrement  à  la  do- 
thiénenterie  :  la  céphalalgie ,  la  diarrhée ,  la  stupeur,  les  taches 
typhoïdes,  les  sudamina,  les  pétéchies,  les  épistaxis,  les  hé¬ 
morrhagies  intestinales ,  le  râle  typhoïde ,  la  toux ,  le  délire , 
la  somnolence ,  les  soubresauts  des  tendons ,  les  monvemeds 
spasmodiques,  l’adynamie,  les  escarres,  l’enduit  fuligineux  de 
la  langue,  des  dents  et  des  lèvres,  le  météorisme. 

J’ai  dit  plus  haut  que ,  dans  la  plupart  des  cas  terminés  par 
la  mort ,  on  trouve  la  rate  augmentée  de  volume  à  des  degrés 
divers.  Cette  tuméfaction  doit  donc  aussi  être  sensible  pendant 
la  vie  des  malades  ;  c’est  en  effet  ce  qui  arrive.  Chez  plusieurs 
onia  sent  déborder  les  côtes;  chez  d’autres,  où  elle  ne  dépasse 
pas  ces  arcs  osseux,  l’hypochondre  gauche  percuté  rend  un  son 
mat,  matité  qui  indique  le  gonflement  de  la  rate.  Ce  gonfle¬ 
ment  est  un  phénomène  très  fréquent  dans  la  dothiénenterie  : 
il  doit  donc ,  à  cause  de  cette  fréquence ,  être  compté  parmi 
les  signes  révélateurs  de  cette  affection,  et,  dans  des  cas  dou¬ 
teux  ,  il  peut  servir  à  éclairer  et  à  fixer  le  diagnostic. 

Quand  on  palpe  l’abdomen ,  on  sent  un  gargouillement  qui 
est  dû  à  la  présence  de  gaz  et  de  liquides.  Ce  gargouillement  est 
un  signe  qui  ne  laisse  pas  d’avoir  quelque  importance  pour  le 
diagnostic  de  la  dothiénenterie. 

L’âge  est  aussi  un  moyen  de  diagnostic;  car  a  l’on  rencon¬ 
trait  quelques  symptômes  de  la  dothiénenterie  sur  un  vieillard, 
on  écarterait  aussitôt  l’idée  de  cette  maladie  chez  un  sujet  qui 
ne  peut  l’avoir,  et  on  irait  à  la  recherche  de  l’affection  particu¬ 
lière  qui  détermine  l’état  typhoïde  ou  adynamique  des  per¬ 
sonnes  âgées. 

Maintenant  il  faut  poser  les  bases  du  diagnostic  différentiel 
entre  la  dothiénenterie  et  quelques  maladies  qui  ont  avec  elle 
plus  ou  moins  de  symptômes  communs  :  ce  sont  l’entérite,  la 
colite,  certains  états  mal  définis  d’irritation  légère  de  l’estomac 
et  du  duodénum,  la  péritonite  chronique  avec  adynamie,  la 
phlébite ,  les  maladies  adynamiques  des  vieillards,  et  les  affec¬ 
tions  du  cerveau. 

L’entérite  et  la  colite  sont  faciles  à  distinguer  de  la  fièvre 
typhoïde.  Les  douleurs  abdominales  sont  beaucoup  plus  fré- 
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quentes  et  plus  fortes  dans  l’entérite ,  et  surtout  la  colite  ;  la 
diarrhée  est  encore  plus  constante  que  dans  la  dothiénenterie  ; 
il  n’y  a  ni  taches  typhoïdes,  ni  stupeur,  ni  prostration  des  for¬ 
ces;  le  délire  est  fort  rare,  ainsi  que  la  céphalalgie;  la  langue 
est  blanchâtre,  sans  autre  lésion;  enfin  l’entérite  et  la  colite 
attaquent  tous  les  âges» 

Il  survient  quelquefois,  surtout  après  des  excès  de  table,  de 
la  douleur  à  l’épigastre ,  de  la  fièvre  et  de  la  céphalalgie  ;  la 
langue  devient  blanche  à  son  centre,  et  rouge  a  la  pointe;  il  y 
a  de  la  soif.  La  constipation  est  plus  ordinaire  que  la  diarrhée. 
Cet  état  pourrait  en  imposer  pour  une  dothiénenterie  commen¬ 
çante  ;  mais  les  sangsues  à  l’épigastre  et  à  l’anus  soulagent 
promptement  le  malade;  et  au  bout  de  quelques  jours  le  dia¬ 
gnostic  ,  comme  il  ne  survient  rien  de  caractéristique  de  la 
fièvre  typhoïde,  devient  facile  et  clair. 

Une  inflammation  latente  d’un  organe  profond,  en  entrete¬ 
nant  le  mouvement  fébrile ,  pourrait  faire  naître  des  dou¬ 
tes  ;  mais  les  inflammations  latentes  ont  maintenant  presque 
toutes  des  signes  assez  reconnaissables  pour  qu’on  ne  s’y  trompe 
pas.  Une  péritonite  chronique  accompagnée  d’adynamie  aurait 
quelques  points  de  contact  avec  la  dothiénenterie;  mais  le 
ventre,  ou  contient  un  liquide,  ou  bien  est  rétracté,  les  intes¬ 
tins  sont  en  paquet;  double  état  qu’on  ne  peut  confondre  avec 
le  météorisme  des  fièvres  typhoïdes. 

L’état  adynamique  où  tombent  les  vieillards  a  été  pris  par 
plusieurs  auteurs  pour  une  véritable  dothiénenterie,  et  décrit 
sous  le  nom  de  fièvre  putride  adynamique;  il  est  surtout  dé¬ 
terminé  par  les  affections  des  voies  urinaires.  Ce  qui  frappe , 
c’est  l’adynamie  où  ils  sont  plongés ,  la  fuliginosité  et  la  séche¬ 
resse  de  la  bouche;  mais  maintenant  on  sait  que  l'âge  est  déjà 
une  exclusion  de  la  dothiénenterie ,  et  puis  on  arrive  facile¬ 
ment  à  reconnaître  l’inflammation  de  la  vessie,  des  reins ,  ou  de 
tout  autre  organe  qui  cause  le  désordre.  Il  faut  ranger  ici  cer¬ 
taines  maladies  des  vésicules  séminales  qui  s’accompagnent  ' 
d’un  appareil  fébrile  et  de  délire ,  et  qui  causent  la  mort.  Cette 
affection ,  encore  peu  connue ,  qui  attaque  aussi  les  jeunes 
gens,  a  été  décrite  par  M.  Dalmas  {Journ.  hebdom.,  n“  33)  ,  et, 
après  lui,  par  M.  Albers,  de  Bonn. 

La  phlébite,  et  surtout  la  phlébite  utérine ,  ont  quelques  ap¬ 
parences  de  la  dothiénenterie;  mais  l’accoucheanent  antécédent 
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lèverait  toute  difficulté.  On  voit  quelquefois  uue  portion  du 
placenta,  laquelle  est  retenue  dans  la  matrice,  et  qui  s’y  putréfie, 
donner  naissance  à  des  accidens  qui  ont  de  l’analogie  avec  ceux 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  l’état  de  l’utérus  et  les  circonstan¬ 
ces  de  l’accouchement  guideront  le  médecin. 

Parmi  les  affections  du  cerveau,  c’est  surtout  la  méningite 
aiguë  qui  peut  avoir  des  ressemblances  avec  le  début  orageux 
de  quelque  dothiénenterie.  Ici  j’avoue  que  dans  les  premiers 
jours  le  médecin  peut  être  fort  embarrassé,  et  l’embarras  est 
d’autant  plus  grand,  qu’il  faut  agir.  Je  crois  que,  dans  ces  cas 
rares,  on  doit  se  comporter  comme  s’il  y  avait  méningite.  Le 
mal  ne  serait  pas  très  grand  si,  la  maladie  étant  une  fièvre 
typhoïde ,  on  dépassait  la  mesure  des  émissions  sanguines  ; 
mais  l’omission  du  traitement  antiphlogistique  aurait  les  plus 
fâcheuses  conséquences  si  on  avait  à  faire  à  une  méningite  : 
c’est  donc  un  précepte  de  pratique  plutôt  que  de  diagnostic 
que  je  donne  ici. 

11  y  aurait  encore  à  séparer  la  dothiénenterie  du  typhus  ; 
mais  je  réserve  l’examen  de  cette  question  importante  à  l’ar¬ 
ticle  Typhus. 

Le  diagnostic  de  la  dothiénenterie  latente  offre  de  grandes 
difficultés.  Cependant,  lorsqu’on  voit  un  état  fébrile  se  prolonger 
long-temps,  avec  affection  légère  du  côté  de  l’abdomen,  sans 
qu’il  soit  possible  de  reconnaître  dans  aucun  organe  la  source 
du  dérangement  de  la  santé,  on  pourra,  par  voie  d’exclusion, 
conclure  qu’il  s’agit  d’une  fièvre  typhoïde.  Pour  que  cette 
conclusion  eût  toute  certitude,  il  faudrait,  comme  dit  M'.  Louis, 
que  la  pathologie  eût  acquis  une  perfection  où  elle  n’est  pas 
arrivée;  néanmoins,  on  peut  dire  qu’en  procédant  ainsi,  on 
se  trompera  rarement;  et  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long ,  il  surviendra  des  signes  qui  auront  une  valeur  dé¬ 
finitive. 

Enfin ,  il  reste  à  examiner  le  diagnostic  de  la  dothiénenterie  à 
ses  différentes  périodes.  Au  début,  il  est  impossible  de  ne  pas 
suspendre  son  jugement  dans  beaucoup  de  cas  :  ainsi,  les  pre¬ 
miers  accidens  qui  se  manifestent  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  peuvent  appartenir  au  début  d’une  fièvre 
éruptive  (la  variole,  la  varioloïde)  ,  ou  à  l’inflammation  de 
quelque  organe  profond  qui  s’annonce  par  des  désordres  gé¬ 
néraux  avant  de  s’annoncer  par  des  désordres  locaux.  Cepen¬ 
dant,  s’il  y  a  eu  des  épistaxis,  de. la  diarrhée  et  delà  stupeur 
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dès  le  commencement,  on  se  fixera  sur  la  dothiénenterie  ;  mais 
dans  beaucoup  de  cas  il  faut  attendre  quelques  jours  :  cela  est 
surtout  vrai  pour  les  dothiénenteries  légères. 

Au  milieu  de  son  cours,  la  dothiénenterie  ataxique,  avec 
somnolence  et  puis  coma,  offre  des  ressemblances  avec  la 
période  de  compression  des  méningites  :  si  l’on  peut  connaître 
les  antécédens,  le  diagnostic  sera  facile;  mais  si  on  ne  le  peut 
pas ,  le  cas  est  embarrassant.  Les  traces  d’une  épistaxis  aux  na¬ 
rines,  la  présence  delà  diarrhée  et  de  taches  typhoïdes,  s’il 
en  reste  encore,  ôtent  tous  les'  doutes;  et  puis  la  ménin¬ 
gite  est  peu  commune  chez  les  adultes.  Dans  tous  les  cas,  la 
conduite  est  tracée  ;  il  faut  se  comporter  comme  avec  une 
dothiénenterie  ;  car  c’est  dans  cette  supposition  seule  que  le 
médecin  peut  encore  être  utile.  Une  méningite  arrivée  à  la 
période  de  compression  est  nécessairement  mortelle;  le  ma¬ 
lade  est  perdu ,  quoi  qu’on  fasse. 

Le  delirium  tremens  et  le  délire  qui  survient  à  la  suite  de  - 
quelques  affections  internes  pourraient  causer  de  l’incertitude 
si  l’on  n’avait  aucun  renseignement  ni  sur  les  antécédens  ,  ni 
sur  la  marche  de  la  maladie,  et  s’il  n’existait  (ce  qui  est  rare) 
aucun  des  symptômes  propres  à  la  dothiénenterie  :  jl  faudrait 
suspendre  son  jugement,  et  attendre.  Le  temps,  dans  ces  lé¬ 
sions  reculées  loin  de  nos  yeux ,  est  un  élément  nécessaire  au 
diagnostic. 

Pronostic.  —  Après  tous  les  détails  dans  lesquels  je  suis 
entré,  j’ai  peu  de  cho^e  à  dire  sur  ce  chapitre.  D’abord  on 
n’a  pas  constaté  sur  ce  point  l’influence  particulière  d’un  âge, 
d’un  sexe  et  d’une  saison  :  les  individus  les  plus  robustes  sont 
pris  de  la  dothiénenterie,  et  y  succombent. 

Ces  conditions  étant  éliminées ,  il  ne  reste  plus  que  celles 
qui  appartiennent  intrinsèquement  à  la  maladie  elle-même. 
Or,  en  parlant  de  chaque  phénomène  et  de  chaque  accident, 
j’en  ai  indiqué  la  gravité  et  la  portée  ;  tout  le  reste  appar¬ 
tient  au  coup  d’œil  du  médecin,  et  à  l’expérience  que  donne 
riiabitude  de  voir  des  malades. 

Il  n’est  qu(un  seul  point  sur  lequel  je  veuille  appeler  l’at¬ 
tention  :  ce  sont  les  épidémies  de  dothiénenterie.  Elles  ont 
souvent  des  gravités  fort  diverses  les  unes  des  autres  ;  ces 
différences  tiennent  à  des  conditions  tout-à-fait  inconnues  : 
c’est  ce  qu’on  a  appelé  le  génie  épidémique.  Ce  génie  épidé¬ 
mique  est  très  manifeste  dans  les  varioles. 
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TraüemenU  —  Laeanec  a  dit  tjue  la  dothiéneàtiené  élàit  tine 
dps  maladies  contre  laquelle  l’art  offrait  le  moins  dé  ressolîtrès, 
et  où  la  nature  déployait  le  plus  sa  puissanee.  Il  est  ceKàin  Que 
la  médecine  ne  possède  aucun  moyen  sur  l’êffiéUfeilé  duquel 
.elle  puisse  compter  dans  cette  redoutable  affection:  iii  les  sai¬ 
gnées,  ni  les  toniques,  ni  les  révulsifs^,  ne  modifient  grandement 
la'marcfaede  cette  fièvre,  qui  suit  toujours^  quoi  qu’on  fasse,  un 
certain  développement.  D’une  autre  part ,  on  voit  dès  malades 
qui,  semblent  sur  le  point  de  succomber  -,  revenir  à  lâ  vie  par  le 
bénéfice  seul  de  la  nature,  et  saUs  qu’il  soit  possible  d’àssigûer 
à  l’art  une  grande  influence  dans  le  succès  définitif,  Néan'môitts, 
quand  ou  lit ,  avec  attention  et  sans  préjugé,  les  nombrèüses 
observations  de  dothiénenlerie  qüi  Ont  été  publiées  depuis  une 
quinzaine  d’années,  on  ne  peut  s’empêcher  de  reeonnaitrè que 
l’emploi  judicieux  de  la  thérapeutique  exerce  une  action,  sinon 
directe  et  capitale,  au  moins  indirecte  et  accessoire  Sür  l’issue 
de  la  maladie ,  action  fort  importante  dans  une  affection  qui , 
abandonnée  à  elle-même',  est  toujours  si  grave;  car  elle  aug¬ 
mente  la  proportion  des  cas  heureux ,  et  elle  met  '  Un  certain 
nombre  de  cbanees  favorables  du  côté  dès  màladès  dans  là 
lutte  périlleuse  où  ils  se  trouvent  engagés. 

Le  traitement  de  la  dothiénenterie  présente  à  éxàminèr,  d’a¬ 
bord  la  méthode  thérapeutique  qui  ,  d’après  duè  èXpéfîéôce 
répétée,  mérite  le  plus  dé  confiance,  puis  quelques  âutres  mé¬ 
thodes  qui  sont  davantage  spécifiques,  tuais  qui  û’ont  pas  ènéoré 
été  assez  sanctionnées  par  lâ  pratique,  poUf  qù’on  les  fécofü- 
mande  d’une  manière  absolue. 

Voici  les  règles  générales  du  traitement  de  la  dothiénenterie. 
Presque  toujours,  dans  les  sept  ou  huit  premiers  jours,  la  fièvre 
est  forte ,  le  pouls  fréquent  et  plein  :  dans  cet  état  la  saignée 
générale  convient.  Mais  il  faut  remarquer  que  la  dothiéneüfêrie 
ne  doit  pas  être  assimiléeà  la  pneumonie,  où  les  émissions  Sân- 
güines  se  répètent  plusieurs  fois  au  grand  avantage  du  malade. 
Dans  la  fièvre  typhoïde,  une  ou  deux  saignées  de  10  à  12  oncéS 
ehacuoe,  forment  en  général  là  limite  à  laquelle  il  faut  s’arrêter. 
Quelquefois  il  convient,  lorsqu’il  y  a  des  douleurs  de  yénfrè 
intenses,  ou  quand  la  céphalalgie  forme  un  symptôme  prédu- 
minant,  d’appliquer  des  sangsues  âu  fondéÉneut  ôu  defrière  ieS 
apophyses  mastoïdès.  Eu  même  temps  que  l’on  suivra  cCtfé 
médication  antiphlogistique,  on  donnera  eu  abondance  au  ma-' 
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]ade  des  boissons  aqueuses  et  acidulés,  on  lui  fera  prendre  des 
demi-bains  ou  des  bains  entiers,  onpratiquera  des  lotions  d’eau 
vinaigrée  sur  toute  la  surface  du  corps,  si  la  chaleur  est  élevée. 
Des  lavemens  mucilagineux  seront  répétés  tous  les  jours  plu¬ 
sieurs  fois,  des  compresses  froides  seront  placées  sur  le  front, 
et  des  cataplasmes  chauds  et  même  sinapisés  sur  les  extrémités, 
s’ily  atendanceàl’assoupissementetaux rêvasseries  ;  onsollicite 
les  évacuations  alslnes,  si  elles  sont  rares,  par  le  petit-lait  ta- 
mariné,  un  sel  neutre  ou  par  quelque  autre  doux  laxatif;  on  les 
modère,  si  elles  sont  très  fréquentes,  par  les  boissons  mucila- 
gineuses,  l’eau  de  gomme  ou  de  riz,  des  demi-lavemens  d’a¬ 
midon,  etc. 

Il  résulte  des  tableaux  publiés  par  M.  Louis,  et  des  observa¬ 
tions  faites  par  M.  Cbomel,  qu’une  saignée  pratiquée  dès  le 
début  exerce  une  influence  favorable  sur  la  durée  et  sur  la 
terminaison  définitive. 

Cette  première  période  ainsi  passée ,  la  maladie ,  si  elle  n’est 
pas  légère  et  bénigne ,  s’aggrave ,  et  les  embarras  du  médecin 
deviennent  grands.  Elle  prend  alors  deux  formes  principales,  qui 
parfois  se  combinent,  et  que  je  vais  considérer  séparément  pour 
plus  de  clarté.  Ces  deux  formes  sont  :  la  forme  adynamique  et 
la  forme  ataxique. 

Quand  le  pouls  faiblit  et  devient  fréquent,  ou  tombe  au-des¬ 
sous  du  nombre  naturel  des  pulsations;  quand  le  malade  reste 
i  nmobile ,  ou  plongé  dans  la  stupeur  ou  la  somnolence  ;  quand 
les  lèvres,  les  dents  et  la  langue  sont  couvertes  de  fuliginosités; 
quand  il  y  a  des  selles  involontaires,  et  souvent  des  escarres; 
quand  enfin  (notez  bien  ce  point)  le  délire  et  les  mouvemens 
convulsifs  n’existent  pas ,  ou  existent  à  peine,  alors  on  dit  que 
Je  malade  est  dans  un  état  adynamique.  Il  résulte  de  plusieurs 
observations  authentiques,  que,  contre  des  symptômes  si  graves 
et  si  menaçans ,  la  médecine  possède  des  ressources  d’une  puis¬ 
sance  notable,  et  ces  ressources  sont  les  toniques.  On  a  vu 
pendant  leur  emploi  se  manifester  l’amélioration  la  plus  frap¬ 
pante,  qui  parfois  a  cessé  lorsqu’on  les  cessait,  pour  revenir 
quand  on  y  revenait.  Les  toniques  sur  lesquels  on  doit  le  plus 
compter  dans  cette  forme  d’affection  typhoïde  sont  le  quin¬ 
quina  ,  le  vin  et  l’éther.  Il  faut  se  rappeler,  dans  l’emploi  de  ces 
moyens,  que  leur  dose  doit  être  proportionnée  à  l’intensité  de 
l’adynamie;  mais  quand  on  juge  convenable  de  s’en  servir,  il 
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faut  les  administrer  en  quantités  élevées;  ce  n’est  que  par  là 
qu’on  obtient  des  effets  marqués. 

Le  quinquina  s’administre  en  décoction  ou  en  macération 
aqueuse,  et  on  l’édulcore  avec  un  sirop;  mais  c’est  surtout 
sous  la  forme  d’extrait  sec  ou  mou,  à  la  dose  de  1  et  même 
de  2  oncespar  jour,  dans  une  potion  aromatique,  qu’il  faut  s’en 
servir.  En  même  temps ,  on  l’ordonne  en  lavemens ,  soit  en  dé¬ 
coction  ,  soit  en  extrait,  à  moins  que  le  dévoiement  ne  soit  très 
abondant.  Le  sulfate  de  quinine  est  d’une  administration  plus 
facile  que  l’extrait  de  quinquina,  mais  peut-être  n’a-t-il  pas  des 
propriétés  toniques  aussi  marquées.  On  peut  remplacer  les 
boissons  de  quinquina  par  des  infusions  de  sauge  et  de  camo¬ 
mille  dont  on  usera  aussi  en  lavemens ,  en  bains  et  en  applica¬ 
tions  extérieures. 

Le  vin  est  dans  ces  cas  une  des  plus  puissantes  resources  de 
la  thérapeutique,*- et  j’avoue  que  j’y  ai  plus  de  confiance  qu’au 
quinquina  lui-même.  On  se  sert ,  suivant  le  degré  de  l’adynamie, 
soit  d’une  limonade  vineuse ,  soit  des  vins  purs  de  Bourgogne  et 
de  Bordeaux ,  soit  même  des  vins  alcooliques  du  midi  de  la 
France,  d’Espagne  ou  de  Madère.  La  dose  de  ces  vins  doit  va¬ 
rier  comme  le  choix  :  on  les  donne  généralement  par  cuillerées, 
une  ou  plusieurs  fois  le  jour  d’abord,  puis  à  quelques  heures 
d’intervalle,  puis  toutes  les  heures,  et  plus  fréquemment  encore; 
on  a  plusieurs  fois  porté  avec  succès  la  dose  de  vin  de  Ma- 
laga  ou  de  Madère  à  8  onces  en  vingt-quatre  heures. 

L’éther  est  utile  quand  il  s’agit  de  relever  instantanément  les 
forces  :  son  action  est  rapide',  mais  fugitive. 

Les  effets  des  toniques  se  font  souvent  sentir  d’une  manière 
immédiate  ;  le  pouls  se  relève,  la  figure  prend  un  peu  d’expres¬ 
sion;  mais  aussi  cette  légère  amélioration  ne  tarde  pas  à  s’effa¬ 
cer,  et  c’est  une  indication  pour  insister  sur  l’emploi  des  toni  ques. 
«Sur  neuf  sujets,  disent  MM.  Chomel  et  Genest,  auxquels  nous 
avons  administré,  pendant  les  années  1831  et  1832,  une  médi¬ 
cation  tonique ,  et  qui  tous ,  au  moment  où  ils  furent  soumis  à 
cette  médication,  étaient  dans  l’état  le  plus  grave,  et  semblaient 
devoir  succomber  presque  immédiatement  par  la  progression 
continuellement  croissante  de  la  faiblesse,  six  ont  guéri,  et  trois 
seulement  sont  morts.  Cette  proportion  est  d’autant  plus  re¬ 
marquable  ,  que  tous  senpiblaient  devoir  succomber  prompte¬ 
ment  si  on  eût  laissé  suivre  à  la  maladie  sa  marche  naturelle. 
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Aurions-nous  obtenu  un  tel  résultat  si  la  médication  tonique 
avait  sur  la  lésion  locale  les  effets  fâcheux  qu’on  lui  attribue  ? 
S’il  est  important  de  ne  pas  commencer  l’emploi  de  la  médica¬ 
tion  tonique  pendant  que  l’état  de  la  réaction,  déjà  trop  éner¬ 
gique  par  lui  -  même ,  pourrait  recevoir  un  accroissement 
fâcheux  d’une  médication  tonique  active  ,  il  ne  l’est  pas 
moins  de  ne  pas  attendre  que  les  forces  du  sujet  soient  eom- 
plétement  épuisées ,  et  ne  puissent  plus  être  relevées.  Il  est 
difficile  de  déterminer  exactement  l’époque  à  laquelle  on  doit 
cesser ,  dans  tous  les  cas ,  l’emploi  du  traitement  antiphlogis¬ 
tique  ou  délayant,  pour  commencer  le  traitementtonique:  c’est 
au  lit  des  malades,  plutôt  que  dans  les  livrés ,  qu’on  peut  l’ap¬ 
prendre.  » 

D’autres  fois  la  forme  ataxique  prédomine ,  c’est-à-dire  que 
le  malade  est  en  proie  à  un  délire  violent,  quelquefois  furieux, 
aux  soubresauts  de  tendons  et  aux  spasmes  plus  ou  moins  éten¬ 
dus.  La  médecine  a  bien  moins  de  ressources  contre  l’ataxie 
que  contre  l’adynamie.  Les  désordres  nerveux  qui  surviennent 
dans  le  cours  de  la  dothiénenterie  n’ont  point  eneore  trouvé  de 
méthode  qu’on  pût  leur  opposer  avec  une  certaine  probabilité  de 
succès.  Il  faut  remarquer  que  eelte  condition  se  retrouve  aussi 
dans  certaines  fièvres  éruptives  ;  les  varioles  avec  délire,  les 
scarlatines  avec  délire  sont  toujours  des  maladies  extrêmement 
graves.  On  recommande,  dans  la  forme  ataxique  de  la  dothié¬ 
nenterie,  les  sinapismes  et  les  vésicatoires.  M.  Louis  a  coiitesté 
l’efficacité  de  ces  moyens  révulsifs,  et  il  leur  a  reproché  de  dé¬ 
terminer  parfois  des  uleérations  gangréneuses  ;  mais  cet  acci¬ 
dent  ne  se  manifeste  que  quand  au  délire  est  jointe  l’adynamie. 
L’application  de  la  glace  sur  la  tête  est  également  d’une 
efficaeité  fort  douteuse;  enfin  il  en  faut  dire  autant  des  anti¬ 
spasmodiques,  tels  que  le  musc,  le  camphre,  l’arnica,  etc.  ; 
cependant  on  peut  encore  plaeer  quelques  règles  de  théra¬ 
peutique,  tout  incertaines  et  chancelantes  qu’elles  sont.  Si 
le  délire  s’accompagne  d’une  grande  agitation,  si  les  forces 
et  le  pouls  se  maintiennent,  on  peut,  même  au  quinzième 
ou  au  vingtième  jour,  recourir  de  nouveau  à  la  méthode  anti¬ 
phlogistique,  à  la  saignée  générale ,  aux  applications  de 
sangsues  derrière  les  oreilles,,  et  déglacé  sur  le  front;  si,  au 
contraire,  Informe  ataxique  se  combine  avec  la  forme  adyna- 
mique,  il  faut,  quoique  le  pronostic  soitnécessairement  aggravé, 
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s’ea  tenir  au  traitement  tonique,  qui ,  parfois,  enlève  en  même 
temps  l’ataxie  et  l’adynamie  ;  si,  enfin,  au  milieu  des  symptômes 
ataxiques,  on  ne  remarque  la  prédominance  ni  de  l’excitation 
ni  delà  débilité,  il  faut  se  borner  à  une  thérapeutique  expec¬ 
tante.  La  majeure  partie  des  praticiens  usent  dans  ce  cas  de 
vésicatoires  appliqués  aux  mollets  et  aux  cuisses.  Les  calculs 
de  M.  Louis  ne  sont  pas  assez  étendus ,  et  par  conséquent  assez 
sûrs ,  pour  qu’ils  puissent  prévaloir  contre  eette  vieille  habi¬ 
tude. 

Dans  la  forme  cérébrale,  il  en  est,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  une  fort  grave,  c’est  celle  où  la  somnolence  est  conti¬ 
nuelle.  M.  Prévost,  de  Genève,  a  recommandé  dans  ce  cas 
l'application  répétée  de  larges  vésicatoires  sur  le  devant  du  cuir 
chevelu.  J’ai  en  ce  moment  sous  les  yeux  une  femme  qui  a 
présenté  la  somnolence  à  un  haut  degré ,  et  qui  me  semblait 
perdue:  M.  Rayer  lui  a  fait  mettre  des  vésicatoires  sur  la  tète; 
elle  est  aujourd’hui  en  convalescence.  Je  ne  tire  aucune  consé¬ 
quence  de  ce  fait  particulier;  je  le  rapproche  de  ceux  de 
M.  Prévost,  et  je  conseille. 

En  même  temps  que  l’on  règle  ainsi  l’application  des  re¬ 
mèdes  ,  on  doit  veiller  avec  la  plus  grande  attention  à  l’hy¬ 
giène.  D’abord  on  évitera  toute  espèce  d’encombrement, 
car  rien  n’est  plus  funeste  que  la  réunion  dans  un  étroit  es¬ 
pace  d'un  grand  nombre  de  fiévreux.  On  placera  le  malade  dans 
une  chambre  suffisamment  aérée;  on  entretiendra  autour  de 
lui  une  température  qui  ne  soit  pas  trop  élevée;  enfin  on 
aura  bien  soin  que  les  personnes  chargées  de  le  soigner  le 
tiennent  dans  la  plus  grande  propreté.  Rien  de  plus  fâcheux 
que  le  contact  des  matières  fécales  ou  de  l’urine  avec  la  peau, 
dans  une  maladie  où  cette  membrane  a  une  telle  tendance  à  se 
gangréner.  La  convalescence  exige  les  plus  grands  soins,  sur¬ 
tout  du  côté  du  régime  alimentaire.  Quand  on  songe  avec 
quelle  lenteur  les  ulcérations  intestinales  se  cicatrisent,  on 
n’est  pas  surpris  de  voir  de  petites  quantités  d’alimens  donner 
lieu  à  de  la  fièvre,  à  de  la  diarrhée,  accidens  qui  indiquent 
que  l’on  s’est  trop  hâté  d’alimenter  le  malade.  La  dothiénen- 
terie  présente  ici  une  grande  différence  avec  les  autres  ma¬ 
ladies  graves  qui  n’ont  pas  porté  sur  le  canal  digestif,  et  où 
l’alimentation  peut  être  bien  plus  rapide  et  bien  plus  grande. 
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Le  changement  d’air ,  le  transport  du  convalescent  à  la  cam¬ 
pagne,  exercent  souvent  la  plus  salutaire  et  la  plus  remar¬ 
quable  influence  sur  le  rétablissement. 

Quand  on  parle  du  traitement  de  la  dothiénenterie ,  on  n’a 
pas  assez  le  soin;  de  spéeitier  les  variétés  de  cette  maladie 
auxquelles  on  a  appliqué  les  diverses  méthodes  thérapeutiques. 
Faire  un  bloc  de  toutes  les  fièvres  typhoïdes,  et  y  appliquer 
uniformément  une  même  médication,  c’est  se  tromper  en 
pratique;  et  si  en  même  temps  on  résume  les  résultats,  et  qu’on 
en  tire  des  règles ,  ces  résultats  et  ces  règles  seront  défec¬ 
tueux,  attendu  qu’ils  portent  sur  des  faits  trop  divers  pour 
que  la  différence  et  les  inégalités  se  compènsent.  Ce  n’est  pas 
là  le  cas  d’user  des  résultats  moyens,  comme  dans  les  ex¬ 
périences  de;  physique.  SL,  au  contraire,  on  varie  la  médi¬ 
cation  sans  spécifier  exactement  les  formes  de  dothiénenterie 
contre  lesquelles  on  l’emploie ,  ce  travail  sera  encore  perdu 
pour  une  conclusion  qui  ait  quelque  valeur.  Il  faut  divi¬ 
ser  soigneusement  les  cas  de  'dothiénenterie,  désigner  ceux 
où  elle  est  grave  et  où  elle  est  légère ,  ceux  où  prédomine , 
soit  l’ataxie,  soit  l’adynamie ,  soit  la  somnolence  et  le  coma; 
et  puis  exposer  les  moyens  qui  sont  plus  particulièrement 
utiles  dans  chacune  de  ces  formes  particulières:  de  celte  fa¬ 
çon  on  obtiendra  à  la  longue  dans  la  thérapeutique  une  pré¬ 
cision  qui  nous  manque.  Si  l’on  possédait  une  médication 
spécifique  contre  la  cause  de  la  dothiénenterie ,  comme  on 
possède  dans  le  quinquina  un  spécifique  contre  la  cause  de 
la  fièvre  intermittente ,  il  serait  beaucoup  moins  utile  d’établir 
toutes  ces  distinctions  entre  les  expressions  diverses  d’une 
même  maladie.  L’indication  serait  toujours  la  même;  elle  ne 
varierait  que  du  plus  ou  du  moins.  Cette  médication  a  été 
cherchée  à  diverses  reprises.  Il  me  reste  à  exposer  ce  qui 
a  été  fait  dans  ce  sens. 

De  pareils  essais  reposent  souvent  sur  l’idée  théorique  qu’on 
se  fait  des  maladies;  ainsi  M.  Petit,  frappé  surtout  du  caractère 
de  stupeur  et  de  faiblesse  que  la  fièvre  typhoïde  présentait,  a 
dirigé  contre  elle  un  traitement  exclusivement  tonique.  J’ai 
exposé  plus  haut  les  circonstances  déterminées  où  les  toniques 
semblent  utiles;  mais  si  on  les  emploie  dans  tous  les  cas  et 
comme  méthode  générale,  je  crois  qu’ils  ont  plus  d’inconvé- 
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niensque  d’avantages,  et  que  la  proportion  numérique  des  ma¬ 
lades  sur  lesquels  ils  produiront  des  effets  fâcheux,  l’emporte 
sur  celle  des  malades  à  qui  l’emploi  en  sera  salutaire. 

Si  l’on  regarde  la  dothiénenterie  comme  étant  de  nature  in¬ 
flammatoire  ,  on  sera  tenté  d’en  combattre  les  différens  symp¬ 
tômes  par  les  saignées  générales  et  locales  et  par  tout  l’appareil 
antiphlogistique.  D’abord,  en  fait,  les  antiphlogistiques  n’ont 
point  de  prise  sur  la  cause  essentielle  de  l’affection  typhoïde; 
ils  ne  constituent  qu’un  moyen  accessoire  et  détourné  d’en  mo¬ 
dérer  la  violence  et  d’en  abréger  la  durée.  J’ai  dit  dans  quelles 
limites  il  fallait  en  user ,  à  quelle  époque  et  dans  quels  cas  ils 
convenaient  spécialement.  Hors  des  circonstances  qui  les  ré¬ 
clament,  ils  aggravent  la  maladie,  et  diminuent  les  chances  du 
salut.  Ce  pendant  je  crois  que,  employés  comme  méthode  gé¬ 
nérale  ,  ils  auraient  moins  souvent  des  inconvéniens  que  l’em¬ 
ploi  exclusif  des  toniques. 

Rasori  a  recommandé  les  préparations  antimoniales  à  hautes 
doses,  au  début;  si  les  circonstances  le  permettaient,  il  prescri¬ 
vait  une  saignéé ,  et  immédiatement  après  il  administrait  4,6, 
8,  12,  16  grains  de  tartrate  antimonié  de  potasse  dans  une 
boisson  aqueuse  :  cette  méthode  n’a  pas  été  essayée  en  France. 

M.  Clanny  rapporte  les  fièvres  typhoïdes  à  une  altération  du 
sang  qui  consiste  dans  la  diminution,  ou  plutôt  dans  la  dispari¬ 
tion  de  la  quantité  d’acide  carbonique  que  ce  fluide  contient 
dans  l’état  de  santé.  Pour  rendre  au  sang  le  gaz  qu’il  a  perdu, 
M.  Clanny  conseille  l’eau  deSeltz  en  boisson,  et  en  grande  quan¬ 
tité  ,  les  potions  effervescentes ,  et  l’acide  carbonique  en  lave¬ 
ment.  «Ayant  résolu ,  dit  M.  Chomel,  à  l’époque  où  ces  recher¬ 
ches  furent  publiées ,  de  traiter  par  ce  moyenétous  les  cas  de 
fièvre  typhoïde  qui  seraient  envoyés  dans  notre  service  à  la 
Charité ,  nous  prescrivîmes  l’eau  de  Seltz  en  grande  quantité 
chez  six  malades  qui  se  présentèrent  pendant  la  première  an¬ 
née  ,  et  ces  six  malades  guérirent  :  mais  l’année  suivante  la 
mortalité  nous  parut  plus  forte  que  dans  les .  circonstances 
ordinaires  ;  en  sorte  que  le  résultat  de  ces  deux  années  réunies 
ne  différait  pas  notablement  du  résultat  ordinaire;  Quelque 
peu  nombreux  qu’aient  été  ces  effets ,  nous  avons  pu  en  con¬ 
clure  que  l’eau  de  Seltz ,  ou  plutôt  le  gaz  acide  carbonique , 
n’est  pas  un  antitypboïde  aussi  puissant  que  l’avait  annoncé 
l’auteur  de  oes  recherches.  » 
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Depuis  quelques  années  M.  Chomel  a  expérimenté  un  autre 
médicament,  le  chlorurede  soude  ;  il  l’administre  à  la  dose  d’un 
grain  ou  d’un  grain  et  demi  par  once  de  Téhicule.  Pour  quel¬ 
ques  sujets  chez  lesquels  la  saveur  du  remède  provoquait  des 
nausées  ou  des  vomissemens ,  il  a  substitué  à  la  solution  de 
sirop  de  gomme  une  infusion  légère  de  germandrée  ou  de  quel¬ 
que  autre  plante  amère;  les  malades  doivent  boire,  le  plus  qu’il 
leur  est  possible,  de  la  solution  chlorurée.  Des  lavemens  muci- 
lagineux  contenant  la  meme  proportion  de  chlorure  sont  répé¬ 
tés  matin  et  soir.  A  ces  moyens  il  joint  des  lotions  faites  quatre 
fois  le  jour  sur  tout  le  corps  avec  le  chlorure  de  soude  pur, 
des  cataplasmes  arrosés  de  la  même  liqueur ,  des  bains  géné¬ 
raux  où  l’on  verse  une  pinte  de  chlorure ,  enfin  des  aspersions 
de  chlorure  faites  plusieurs  fois  le  jour  sur  les  couvertures  et 
les  draps;  telle  est  la  manière  dont  M.  Chomel  administre  le 
chlorure  de  soude  dans  la  fièvre  typhoïde.  Ce  traitement,  dans 
les  premiers  temps  où  il  fut  mis  en  usage ,  obtint  des  succès 
très  remarquables;  mais  M.  Chomel  connaissait  trop  bien  les 
variables  caractères  de'  la  dothiénenterie ,  et  l’influence  de 
chaque  année ,  pour  s’en  fier  à  une  expérimentation  passagère. 
En  effet ,  les  années  suivantes ,  le  chlorure  de  soude  n’eut  pas 
des  avantages  aussi  grands.  Cependant  M.  Chomel  pense  qu’en 
déduisant  certains  cas  où  la  mort  fut  due  bien  plus  à  des  com¬ 
plications  accidentelles  qu’à  la  fièvre  typhoïde  elle -même,  on 
arrive  à  une  proportion  plus  favorable  que  dans  la  méthode 
ordinaire ,  et  qu’on  ne  perd  ainsi  qu’un  malade  sur  six.  Je  ré¬ 
pète  ici  ce  que  j’ai  dqà  dit  plus  haut,  qu’il  faut  distinguer  les 
dothiénenteries  avec  ataxie,  avec  adynamie,  avec  coma;  qu’il 
faut  suivre  les  Résultats  d’un  grand  nombre  d’années  pour  pou¬ 
voir  affirnier  quelque  chose  de  positif  au  sujet  d’un  remède 
dont  l’efficacité  n’irait,  au  maximum  ,  qu’à  guérir  cinq  ma¬ 
lades  sur  six.  Ce  rapport ,  fût-il  incoutes  table,  n’est  pas  encore 
assez  saillant  pour  qu’on  puisse  l’attribuer  uniquement  au 
■chlorure  de  soude. 

Les  médecins  anglais  font,  dans  la  fièvre  qui  nous  occupe, 
un  grand  usage  des  purgatifs  ;  mais ,  en  général ,  ils  les  combi¬ 
nent  avec  d’autres  moyens,  et  n’en  constituent  pas  une  méthode 
exclusive  ;  cependant  quelques-uns  d’entre  eux  la  recommanr 
den'funiquement.  L’emploi  du  calomel,  dit  le  docteur  Herwett, 
combiné  avec  d’autres  purgatifs ,  jouit  de  l’avantage  de  pré- 
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venir  les  ulcérations  ,  car  la  cause  de  rulcératioii  des  fol¬ 
licules  consistant  dans  celte  matière  épaisse  qui  obstrue 
l’orifice  de  la  glande ,  et  qui  la  distend ,  on  désobstruera  ,  en 
employant  les  purgatifs,  les  orifices  de  ces  glandes,  on  pré¬ 
viendra  leur  distension ,  et  par  suite  leur  ulcération.  En  France, 
M.  le  docteur  Delaroque,  avec  une  théorie  un  peu  différente , 
mais  qui  n’importe  guère  ici,  a  prescrit  l’usage  des  purgatifs  : 
il  les  administre  à  toutes  les  époques  de  la  maladie,  malgré  l’in¬ 
tensité  de  la  fièvre  et  la  force  de  la  diarrhée.  Il  assure  par  ce 
moyen  guérir ,  non  plus  seulement  les  cinq  sixièmes  des  ma¬ 
lades  ,  mais  pour  ainsi  dire  la  totalité. 

M.  Piédagnel  a  lu  ,  le  24  mars  1835,  à  l’Académie  de  Méde- 
eine^  un  travail  sur  l’emploi  des  purgatifs ,  dont  nous  extrayons 
ce  qui  suit  :  Il  a  été  déterminé  à  expérimenter  cette  méthode 
thérapeutique  par  les  recherches  de  M.  Delaroque  ;  et  voulant 
s’assurer  si  elle  avait  réellement  une  vertu  spécifique  dans  la 
dothiénenterie ,  il  n’a  employé  que  les  purgatifs,  et  a  exclu  tout 
autre  médicament.  Après  s’être  assuré  du  diagnostic ,  il  com¬ 
mençait,  soit  immédiatement  si  les  signes  étaient  évidens,  soit 
après  deux  ou  trois  Jours  d’attente  pour  que  le  caractère  drr 
mal  devînt  manifeste ,  le  traitement,  qui  consistait  en  un  pur¬ 
gatif  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  pour  boîssou  une- 
solution  de  sirop  de  groseille,  et  trois  bouillons  pour  notirrr- 
ture.  Ce  traitement  était  appliqué  indifféremment  a  tous  ïes 
malades,  et  nul  autre  remède  n’était  administré.  Q’nand  il 
existait  naturellement  des  selles  abondantes,  un  purgatif  léger 
était  donné  journellement.  Le  météorisme ,  quand  il  teudait  à 
se  développer  ,  était  un  motif  de  recourir  à  des  purgatifs  phïS 
forts.  Quelques  malades  ont  été  purgés  jusqu’à  douze  et  seize 
foisj  mais  le  plus  souvent  trois  ou  quatre  purgatifs  suffisaient  t 
on  obtenait  par  ce  moyen  de  six  à  dix  garderobes  par  vingt- 
quatre  heures  ;  une  diarrhée  abondante  était  quelquefois  di¬ 
minuée  par  l’emploi  des  évacuans.  Les  substances  employées 
par  M.  Piédagnel  étaient  l’eau  de  Sedlitz  gazeuse,  une  solution 
d’une  ou  deux  ouees  de  sel  (FEpsom  ,  l’huile  de  ricin,  l’builc 
d’épurge  (  de  six  à>  dix  gouttes)i  un  grain  ou  deux  de  tartre 
stîbié ,  la  décoction  de  séné,  lè calomel ,  enfin  l’huile  de  crotoiï 
à  l’intérieur  on  par  endermie.  Par  cette  méthode,  M.  Piédagnel 
a. traité  cent  trente-quatre  eas  de  fièvre  typhoïde  ;  sur  ce  nom¬ 
bre  ÎD  y.  en  à  eu  cent  quinze  guéris  et  dix-neuf  morts.  M.  Pie- 
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dagnel  a  eu  le  soin  de  diviser  ses,  observations  en  fièvre 
typhoïde  simple  ,  ataxique  et  adynamique  :  c’est  une  précau-_ 
tion  qu’il  faut  avoir,  et  sans  laquelle  on  n’arrivera  à  rien  de 
précis  dans  le  traitement.  Voici  ses  chiffres  : 

Fièvre  typhoïde  simple,  69  —  69  guéris.  —  0  morts. 

- ataxique,  16  —  7  —  9  ■ 

-  adynamique,  49  —  39  —  10 

134  115,  19 

Il  ressort  de  ce  tableau ,  que  les  dothiénenteries  simples  ou 
légères  guérissent  par  les  purgatifs.  Mais  l’on  sait ,  d’ailleurs , 
que  les  autres  traitemens  ont  généralement  le  même  succès  ;  de 
sorte  que  la  nature  se  suffit  à  elle-même  dans  la  plupart  des 
cas.  Mais  dans  les  formes  graves,  la  proportion  des  morts 
devient  considérable  ;  et  il  est  évident  que  les  purgatifs  n’ont 
nullement  une  vertu  spécifique  et  constante.  Ce  résultat  est 
digne  de  remarque;  et  il  est  clair  qu’il  faut  uniquement  s’atta¬ 
cher  à  diviser  la  dothiénenterie  en  espèces,  et  à  chercher  les 
médications  qui  conviennent  le  mieux  à  chaque  espèce  ;  médi¬ 
cations  qui  ne  pourront  jamais  qu’être  accessoires  et  indirectes, 
tant  qu’on  n’aura  aucun  moyen  d’attaquer  le  mal  dans  une  de 
ses  conditions  essentielles. 

MM.  Mühlenbeck  et  Weber,  d’Alsace,  recommandent  {Gaz. 
méd.,  1834)  le  calomel,  auquel  ils  attribuent  la  plus  grande 
efficacité  dans  la  dothiénenterie.  Voici  la  manière  de  l’adminis¬ 
trer  :  si  les  symptômes  sont  au  degré  le  plus  léger,  il  suffit  ordi¬ 
nairement  d’un  grainle  matin,  un  à  midi  et  un  troisième  le  soir  ; 
s’ils  sont,  au  contraire,  plus  graves,  il  faut  donner  de  2  à  3 
grains  dans  la  matinée,  de  4  à  6  dans  la  soirée  ,  augmentant  et 
diminuant  ainsi  les  doses  suivant  l’intensité  du  mal  et  l’effet  qu’on 
en  obtient.  Si  l’apparail  symptomatique  est  plus  grave  encore, 
s’il  y  a  somnolence  ou  délire  continuel,  stupeur,  surdité,  bal¬ 
lonnement  du  ventre ,  langue  sèche,  noire,  dents  fuligineuses ,  on 
donne  2  grains  toutes  les  deux  heures.  On  préfère  donner  de 
plus  fortes  doses  le  soir  pour  prévenir  autant  que  possible  l’a¬ 
gitation  nocturne.  Le  calomel  ainsi  administré  produit  ordinai¬ 
rement  des  garde-robes  nombreuses  dont  les  premières  sont  très 
fétides;  dès  lors  il  y  a  soulagement;  la  tête  est  plus  libre,  la 
fièvre  moins  intense ,  le  ventre  moins  ballonné  ;  la  peau  devient 
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moite,  la  langue  s’humecte  et  s’élargit.  Quelquefois  il  n’y  a  que 
peu  de  garde-robes ,  mais  l’action  du  calomel  sur  la  bouche  est 
beaucoup  plus  prononcée  :  il  y  a  un  commencement  de  saliva¬ 
tion,  les  gencives  blanchissent.  La  diarrhée  n’est  nullement  un 
obstacle  à  l’administration  du  calomel  :  s’il  semble  d’abord  l’aug¬ 
menter,  bientôt  il  la  diminue ,  et  l’amendement  marche  comme 
dans  les  autres  cas.  Il  est  fâcheux  que  M.  Weber,  sur  le  bon 
diagnostic  duquel  on  peut  compter ,  n’ait  pas  fait  comme  M.  Pié- 
dagnel ,  et  n’ait  pas  divisé,  suivant  leurs  variétés,  les  dothié- 
nenteries  qu’il  a  observées. 

Traitement  des  accidens  et  complications.  —  Les  hémorrhagies 
nasales  et  intestinales  ne  réclament  le  plus  souvent  aucun  trai¬ 
tement  particulier;  cependant  elles  peuvent  devenir  assez  abon¬ 
dantes  pour  augmenter  notablement  le  danger  du  malade:  alors 
il  faut  essayer  de  les  modérer  et  de  les  arrêter.  Pour  les  épis¬ 
taxis,  on  fera  aspirer  de  l’eau  froide  au  malade,  on  lui  appli¬ 
quera  des  compresses  froides  sur  lé  front,  on  pratiquera  la 
ligature  des  membres ,  et  on  aura  même  recours ,  en  cas  de 
nécessité  dernière ,  au  tamponnement  des  fosses  nasales.  Pour 
les  hémorrhagies  intestinales,  on  prescrira  les  boissons  à  la 
glace, l’eau  froide  enlavemens,  en  applications  sur  le  ventre, 
l’eau  de  Rabel  et  l’extrait  de  ratanhia. 

Des  escarres  qui  se  forment  sur  différentes  parties  du  corps 
constituent  une  complication  dont  la  gravité  est  relative  à  l’é¬ 
tendue  et  à  la  profondeur  des  mortifications;  elles  méritent 
donc  une  attention  toute  particulière.  Pour  en  prévenir  autant 
qu’il  est  possible  la  formation,  il  faut  entretenir  autour  du 
malade  la  plus  grande  propreté,  veiller  à  ce  que  les  urines  et 
les  matières  fécales  ne  séjournent  pas  dans  le  lit,  et  avoir  soin 
que  le  malade  ne  conserve  pas  toujours  la  même  position.  Si, 
malgré  cette  attention ,  la  peau  commence  à  s’excorier  quelque 
part,  on  bassinera  le  point  altéré  avec  des  lotions  stimulantes, 
du  vin  chaud,  par  exemple,  et  on  le  couvrira  avec  un  mor¬ 
ceau  de  toile  de  diachylon  gommé;  enfin  quand  l'escarre  est 
formée,  on  en  attendra  la  séparation ,  et  l’on  pansera  ensuite  la 
plaie  qui  en  résulte  comme  toutes  les  plaies  simples.  Quelquefois 
l’aspect  blafard  des  chairs  et  leur  peu  de  ton  réclament  quel¬ 
ques  lotions  stimulantes  et  le  pansement  avec  l’onguent  styrax. 

Les  vésicatoires  ulcérés  doivent  être  traités  de  la  même  ma¬ 
nière. 

Dict.  de  Méd.  x.  31 
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La  perforation  iatestinale  est  un  accident  que  l’on  regardé 
jusqu’à  présent  comme  tout-à-fait  au-dessus  des  ressources  de 
l’art.  Une  péritonite  suraiguë  qui  vient  s’ajouter  à  une  maladie 
aussi  grave  que  la  dothiénenterie,  est  considérée  comme  presque 
nécessairement  mortelle;  aussi  ne  trouve-t-on  dans  les  recueils 
que  des  exemples  d’une  terminaison  fatale  :  cependant  deux  mé¬ 
decins  irlandais,  MM.Stokes  et  Graves,  ont  publié  quelques  cas 
qui  permettent  peut-être  de  concevoir  l’espoir  que  là  perfora¬ 
tion  ne  sera  pas  sans  exception  un  accident  fatal.  Le  remède 
qu’ils  proposent  est  l’opium  à  hautes  doses  ;  les  succès  qu’ils 
ont  rapportés  sont  relatifs  à  des  péritonites  suraiguës  déter¬ 
minées,  soit  par  la  paracentèse,  soit  par  la  rupture  d’un  abcès 
du  foie,  soit  par  une  perforation  intestinale  dans  l’entérite.  L’un 
de  ces  malades  prit  190  grains  d’opium  dans  dix  jours.  Il  est  à 
peine  nécessaire  d’ajouter  qu’en  employant  l’opium  on  doit 
tenir  le  malade  dans  l’immobilité  la  plus  complète,  défendre 
les  lavemens ,  et  empêcher  aussi  long-temps  que  possible  qu’il 
ne  prenne  aucune  espèce  de  boisson. 

Gette  médication  des  médecins  irlandais  a  été  essayée  une 
ou  deux  fois  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  contre  des  perforations 
'survenues  durant  le  cours  d’une  dothiénenterie  ;  elle  n’a  pas 
été  couronnée  de  succès  :  cependant  ce  défaut  de  réussite,  à 
mon  avis,  ne  sufhtpas  pour  faire  rejeter  sans  plus  ample  exa¬ 
men  l’emploi  de  l’opium  à  hautes  doses.  Le  malade  est  con¬ 
damné  à  une  mort  inévitable  si  l’on  se  contente  des  moyens 
ordinairement  recommandés  contre  la  péritonite  :  c’est  dans 
ces  cas  ,  où  la  thérapeutique  connue  n’offre  aucune  chance  de 
succès,  que  l’on  peut  en  sûreté  de  conscience  faire  des  ten¬ 
tatives  nouvelles  :  on  ne  doit  pas  se  décourager  même  pour 
plusieurs  insuccès,  car  nul  médecin  ne  se  flattera,  quelque  mé¬ 
dication  qu’on  lui  propose,  de  guérir  dans  tous  les  cas  une  péri¬ 
tonite  entée  sur  une  dothiénenterie.  Mais  il  n’est  pas  encore 
démontré  que  la  méthode  proposée  par  MM.  Stokes  et  Graves 
ne  puisse  pas  arracher  quelques  malades  à  une  mort  inévi¬ 
table,  et  cet  espoir,  même  vague  et  incertain,  suffit  pour  dé¬ 
terminer  les  praticiens  à  essayer  de  l’opium  à  hautes  doses 
dans  les  perforations  intestinales. 

La  pneumonie,  si  elle  vient  compliquer  la  dothiénenterie, 
peut  être  combattue  par  les  saignées  ou  l’application  de  quel¬ 
ques  sangsues  ,  quand  elle  se  manifeste  dans  le  début ,  ou 
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quand  l’affection  typhoïde  n’a  pas  assez  débilité  le  malade  pour 
que  l’on  craigne  de  lui  tirer  du  sang;  mais  la  plupart  du  temps 
cette  inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  est  un  phéno¬ 
mène  delà  fin  des  dernières  périodes ,  et  contre  lequel  les  anti¬ 
phlogistiques  ne  peuvent  être  d’aucune  ressource  :  aussi  ne 
doit-elle  pas  faire  changer  le  mode  de  traitement  stimulant  ou 
tonique  que  l’on  aura  suivi  ;  mais  on  appliquera  un  vésicatoire 
sur  le  lieu  correspondant  à  la  pneumonie. 

Il  faut  en  dire  autant  de  l’érysipèle,  qui  est  si  fâcheux  dans  le 
cours  des  dothiénenteries.  Je  ne  crois  pas  que  les  émissions 
sanguines  ou  les  applications  émollientes  aient  aucune  influence 
favorable  sur  la  marche  de  l’érysipèle.  Je  ne  sais  pas  si  l’on  a 
essayé  l'application  d’un  vésicatoire  au  centre  :  ce  serait  peut- 
être  le  meilleur  moyen  à  employer. 

Les  abcès  qui  se  manifestent  dans  la  dothiénenterie  ne  sont 
l’objet  d’aucune  remarque  particulière. 

Causes.  —  On  s’est  beaucoup  occupé  dans  ces  derniers  temps 
de  la  recherche  des  causes  de  la  dothiénenterie,  et  l’on  est 
arrivé  à  des  résultats  importans  et  inattendus:  le  premier,  c’est 
qu’il  n’existait  pas  de  causes  connues,  véritablement  efficaces; 
le  second,  c’est  qu’elle  n’était  pas  commune  à  tous  les  âges. 

Quand  on  confondait  avec  la  fièvre  typhoïde  l’état  typhoïde, 
cet  état  dans  lequel  tombent  si  souvent  les  vieillards  affectés 
de  maladies  des  voies  urinaires,  ou  qui  survient  chez  certains 
sujets  prédisposés,  durant  le  cours  d’une  pblegmasie  latente, 
on  pouvait  avec  une  apparence  de  raison  soutenir  que  ^la 
fièvre  putride,  maligne,  adynamique ,  était  le  produit  de  l’im¬ 
pression  du  froid  ou  du  chaud,  d’influences  débilitantes,  de 
la  misère,  d’excès  de  table  ou  de  femmes.  Mais,  depuis  qu’on  a 
nettement  séparé  la  dothiénenterie  de  toutes  Tes  affections  avec 
lesquelles  elle  était  jusqu’alors  comprise  sous  une  même  dé¬ 
nomination  ,  on  a  cherché  avec  plus  d’attention  les  causes 
qui  lui  étaient  spéciales.  Le  résultat  de  ces  recherches,  faites 
surtout  avec  un  grand  soin  par  M.  Louis,  a  été  que  toutes  ces 
causes  avaient  été  gratuitement  admises,  et  qu’il  était  impos¬ 
sible  d’en  signaler  aucune  qui  dût  être  considérée  comme  effi¬ 
ciente.  M.  Chomel  est  arrivé  à  la  même  conclusion:  sur  115  ma¬ 
lades  qui  ont  été  en  état  de  donner  des  renseignemens ,  5  ont 
attribué  leur  maladie  à  l’impression  subite  du  froid  pendant 
une  chaleur  exagérée;  5,  à  l’absence  ou  à  la  mauvaise  qualité 
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de  ralimenfation;4,  à  des  affections  morales  tristes;  5,  à  la  dé¬ 
bilitation  produite  par  des  maladies  antérieures;  3,  à  l’action 
de  purgatifs  pris  pour  une  indisposition  ;  1,  à  des  excès  alcoo¬ 
liques;  5,  à  une  fatigue  excessive,  à  des  travaux  au  dessus  de 
leurs  forces;  2,  à  une  forte  commotion  physique;  1,  à  une 
forte  insolation  ;  5  ont  présenté  des  circonstances  favorables 
à  l’opinion  de  la  contagion  ;  79  n’ont  accusé  aucune  cause  ap¬ 
préciable:  total,  115.  Ainsi,  par  ce  tableau  empruntéàM.  Cho- 
mel,  on  voit  que  le  plus  grand  nombre,  à  beaucoup  près, 
n’attribue  l’invasion  à  aucune  influence  particulière ,  et  que 
dans  le  reste  il  n’est  aucun  chiffre  assez  élevé  pour  faire  croire 
à  une  cause  dont  l’action  ait  quelque  valeur. 

Et,  en  effet,  quand  on  songe  que  la  dothiénenterie  n’atta¬ 
que  qu’une  seule  fois  le  même  individu ,  on  est  bientôt  porté 
à  croire  que  son  origine  échappe,  comme  celle  de  la  variole 
ou  de  la  rougeole ,  aux  conditions  qui  règlent  la  naissance  de 
certaines  autres  maladies.  Ce  n’est  par  aucune  espèce  d’excès, 
de  dérangement,  de  misère,  de  travail  ou  de  fatigue,  que  l’on 
contracte  une  fièvre  éruptive;  c’est  par  une  influence  toute 
spécifique.  Je  ne  veux  pas  dire  que  la  dothiénenterie  soit  aussi 
engendrée  par  la  contagion  ;  mais  il  faut  convenir  que  la 
cause  qui  l’engendre  nous  échappe  complètement.  Quant  à  la 
contagion ,  nous  verrons  tout  à  l’heure  quel  genre  de  contro¬ 
verse  s’est  élevé  sur  ce  point. 

Une  circonstance  prédisposante ,  que  MM.  Petit,  Louis  et 
Chomel  ont  signalée ,  c’est  l’acclimatement.  Ces  médecins  n’ont 
observé  que  Paris,  et  trouvant  qu’un  grand  nombre  de  per¬ 
sonnes  qui  résident  dans  cette  ville  depuis  peu  de  temps  sont 
affectées  delà  dothiénenterie,  ilsf  ont  pensé  qu’elles  subissaient 
quelque  chose  de  semblable  à  ce  qu’éprouvent  les  Européens 
transplantés  dans  les  régions  intertropicales.  Si  la  dothiénente¬ 
rie  s’est  développée  chez  elles ,  cela  tient,  disent-ils,  au  chan¬ 
gement  d’eau,  d’air,  de  lieu,  à  la  nouvelle  nourriture  et  aux 
nouvelles  habitudes  qu’elles  prennent.  J’avoue  que,  malgré 
l’autorité  de  ces  habiles  observateurs,  et  malgré  les  calculs 
qu’ils  ont  apportés  à  l’appui  de  leur  opinion,  je  ne  puis  l’adop¬ 
ter  dans  toute  l’étendue  qu’ils  lui  ont  donnée.  Voici  mes  raisons  : 
la  dothiénenterie  n’est  point  une  affection  propre  à  Paris  ;  on 
la  rencontre  partout  en  France,  et  de  temps  en  temps  il  en 
survient  de  petites  épidémies  dans  différentes  localités  :  or  là , 
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•il  est  impossible  d’accuser  racclimatement.  A  Paris  même ,  il 
n’est  pas  rare  de  la  voir  attaquer  des  individus  nés  dans  celte 
ville,  ou  qui  y  résident  depuis  si  long-temps  qu’il  n’est  plus 
permis  d’admettre  chez  eux  l’influence  du  climat.  Mais  ,  dira- 
l-on,  il  est  incontestable  que  dans  les  hôpitaux  le  nombre 
des  dothiénentériques  récemment  arrivés  à  Paris  est  à  beau¬ 
coup  près  le  plus  considérable.  Oui  sans  doute;  seulement  ce 
fait  est  susceptible  d’une  autre  interprétation.  Tous  les  ans  il 
vient  à  Paris  une  foule  de  jeunes  ouvriers  à  l’âge  où  la  dothié- 
nenterie  est  incomparablement  la  plus  fréquente;  ces  jeunes 
gens,  sans  famille  et  sans  établissement,  sont  transportés  dans 
les  hôpitaux,  et  accroissent  ainsi  le  chiffre  des  dothiénentéri¬ 
ques  nouvellement  arrivés.  Il  faut  en  dire  autant  des  étudians , 
qui  chaque  année  affluent  à  Paris  de  toutes  les  parties  de  la 
France.  S’ils  sont  fréquemment  atteints  de  dolhiénenterie ,  ce 
n’est  pas  par  l’influence  d’un  nouveau  climat,  mais  c’est  parce 
qu’ils  sont  jeunes,  et  parce  que  la  fièvre  typhoïde  est  surtout 
une  affection  de  la  jeunesse. 

Il  faut,  en  effet,  mettre  au  rang  des  résultats  les  plus  curieux 
et  les  plus  inattendus  fournis  par  les  recherches  de  M.  Louis, 
ce  fait,  que  la  dolhiénenterie  n’attaque  jamais  les  vieillards, 
et  est  très  rare  chez  les  jeunes  enfans.  En  réunissant  les  oh- 
serVations  de  M.  Chomel  à  celles  de  M.  Louis ,  on  a  255  mala¬ 
des  de  fièvre  typhoïde  :  78  avaient  de  quinze  à  vingt  ans  ;  95 , 
de  vingt  à  vingt-cinq  ans;  54,  de  vingt-cinq  à  trente  ans;  22, 
de  trente  à  quarante  ans  ;  5,  de  quarante  à  cinquante  ans  ;  1 , 
de  cinquante-deux  ans  ;  total ,  255. 

De  ce  tableau ,  il  résulte  que  le  plus  communément  la  dothié- 
nenlerie  attaque  depuis  Tâge  de  dix-huit  jusqu’à  trente;  que 
rarement  on  l’observe  au  dessus  de  quarante  ans,  et  qu’il  n’y 
en  a  peut-être  pas  un  seul  cas  au  dessus  de  cinquante-cinq  ans. 
Quant  aux  âges  inférieurs ,  les  données  ne  sont  pas  encore 
très  positives  ;  cependant  on  en  a  assez  pour  savoir  que  la  ma¬ 
ladie,  encore  assez  commune  vers  douze  ou  treize  ans,  devient 
rare  au  dessous  de  dix  ans  ;  je  crois  néanmoins  l’avoir  observée 
sur  un  enfant  de  vingt-deux  mois.  La  marche  de  l’affection, 
les  symptômes  intestinaux ,  pulmonaires  et  cérébraux  qui  se 
manifestèrent,  la  formation  d’une  escarre  au  sacrum  ,1a  durée 
de  la  maladie,  qui  ne  se  termina  qu’au  quarante-deuxièmejour, 
les  accidens  de  contraction  spasmodique,  de  raideur  du  cou. 
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de  mutisme,  qui  remplacèrent  le  délire  des  adultes,  tout  me 
fait  croire  qu’il  s’agissait  d’une  dothiénenterie:  mais  heureuse¬ 
ment  la  démonstration  anatomique  manqua ,  l’enfant  guérit. 

On  voit  par  là  combien  se  trompaient  les  anciens  auteurs , 
qui  rangeaient  la  vieillesse  parmi  les  causes  de  la  fièvre  ady- 
namique  :  cette  erreur  était  commise,  parce  qu’ alors  on  con¬ 
fondait  avec  la  fièvre  adynamique  ou  dothiénenterie  l’état 
typhoïde  dans  lequel  les  vieillards  tombent  si  souvent  durant 
le  cours  des  inflammations  de  certains  organes. 

Un  fait  non  moins  important  à  signaler,  c’est  que  la  dothié- 
nenlerie  n’attaque  qu’une  seule  fois  le  même  individu ,  com¬ 
parable  en  cela  à  la  variole,  à  la  rougeole, bu  à  la  scarlatine; 
on  ne  connaît  pas,  je  crois,  un  seul  exemple  de  récidive  de 
la  fièvre  typhoïde.  Cette  circonstance  est  tout-à-fait  caracté¬ 
ristique  dans  cette  maladie ,  et  lui  imprime  nécessairement  un 
cachet  spécial. 

De  la  nature  de  la  dothiénenterie.  —  Quand  on  parle  de  la 
nature  d’une  maladie,  il  ne  s’agit  pas  d’en  pénétrer  l’essence; 
mais  il  faut  seulement  la  rapprocher  d’autres  objets  mieux 
connus ,  la  séparer  des  affections  avec  lesquelles  on  la  confon¬ 
dait,  et  signaler  les  points  capitaux  qui,  soit  dans  les  symp¬ 
tômes,  soit  dans  les  lésions  anatomiques,  en  font  une  espèce 
distincte  et  caractérisée.  La  dothiénenterie  a-t-elle  une  al¬ 
tération  anatomique  constante  ?  Dans  tout  ce  que  j’ai  dit 
jusqu’ici, j’ai  donné  la  lésion  des  follicules  intestinaux  comme 
caractéristique;  elle  se  trouve,  en  effet ,  dans  presque  tous  les 
cas,  et  cette  proportion  est  si  considérable,  que  l’on  ne  peut 
s’empêcher  de  regarder  la  loi  comme  générale  ;  cependant,  je 
n’ignore  pas  qu’il  est  quelques  faits  observés  par  des  hommes 
très  attentifs, où  tous  les  symptômes  extérieurs  se  trouvaient, 
et  où  les  lésions  intestinales  manquaient.  Ces  faits  méritent 
une  attention  particulière,  et  ils  ne  sont  pas  inexplicables  si 
l’on  prend  ailleurs  des  points  de,  comparaison.  Dans  cer¬ 
taines  dothiénenteries  qui  ont  présenté  l’appareil  ordinaire  des 
symptômes  typhoïdes  ,  on  ne  trouve  que  deux  ou  trois 
plaques  malades  :  de  là  à  l’absence  de  toute  lésion  il  n’y  a 
pas  loin.  Dans  le  temps  où  l’on  pratiquait  l’inoculation,  on 
voyait  quelquefois  survenir  après  cette  opération  une  fièvre 
qui  n’était  accompagnée  de  l’éruption  d’aucune  pustule.  Cette 
fièvre  devait  être  cependant  ,  sans  aucun  doute,  appelée_^éw6 
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variolique,  et  peut-être  faut-il  placer  dans  une  catégorie  pa¬ 
reille  les  cas  de  fièvre  typhoïde  sans  éruption  intestinale, 
M.  Louis  aime  mieux  laisser  de  tels  faits  indéterminés ,  que  de 
les  mettre  dans  la  dothiénenterie  ;  cependant  je  crois  que 
l’analogie  est  assez  forte  pour  qu’on  puisse  s’y  fier.  Dans  tous 
les  cas,  ces  exceptions  sont  trop  rares  pour  qu’elles  altèrent 
en  rien  la  loi  générale.  De  ce  qui  vient  d’être  dit  plus  haut,  il 
résulte  que  la  gravité  du  mal  n’est  pas  toujours  proportion¬ 
nelle  à  la  gravité  de  l’altération  des  follicules  intestinaux.  Sans 
doute  une  multitude  d’ulcérations  dans  le  canal  intestinal,  et 
une  désorganisation  étendue  de  la  muqueuse  digestive,  cons¬ 
tituent  toujours  un  état  fort  dangereux,  de  même  qu’une 
éruption  confluente  est  toujours  fort  dangereuse  dans  la  va¬ 
riole.  Mais,  outre  ce  péril,  qui  résulte  des  lésions  matérielles 
de  l’organisme,  il  en  est  un  autre  qui  résulte  de  la  fièvre  elle- 
même  :  en  effet,  on  voit  des  dothiénenteries  amener  la  mort 
avec  une  très  légère  altération  intestinale ,  comme  on  voit  cer¬ 
taines  varioles  malignes  se  terminer  d’une  manière  funeste, 
bien  que  l’éruption  reste  discrète. 

La  gravité  est  aussi  bien  corrélative  à  un  certain  caractère 
du  mal,  qu’à  l’étendue  matérielle  de  l’altération  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse:  cela  est  si  vrai,  que  souvent  sur  des  individus 
déjà  convaleseens ,  s’ils  viennent  à  succomber  par  une  cause 
imprévue,  ou  trouve  les  ulcérations  de  l’intestin  encore  vives 
et  non  cicatrisées. 

Ce  serait  faire  violence  à  toutes  nos  idées  de  pathogénie,  que 
de  vouloir  faire  rentrer  la  dothiénenterie  dans  la  classe  des 
phlegma.sies.  La  lésion  des  follicules  est  certainement  une  lé¬ 
sion  inflammatoire,  puisqu’elle  est  caractérisée  par  la  rougeur, 
legouflement,  le  ramollissement  et  l’ulcération  ;  mais  il  n’en  ré¬ 
sulte  pas  de  là  que  la  maladie  qui  y  donne  naissance  soit  de  na¬ 
ture  inflammatoire.  Les  fièvres  continues  (et  la  dothiénenterie 
est  un  type  parmi  les  fièvres  continues)  forment  une  classe 
à  part,  que  les  anciens  avaient,  avec  beaucoup  de  sens,  sé¬ 
parée  des  inflammations  locales,  et  qu’on  a  essayé  récemment 
de  confondre  avec  elles  ,  par  une  fausse  application  de  la 
méthode  de  localisation.  La  dothiénenterie  se  rapproche  évi¬ 
demment  beaucoup  des  fièvres  éruptives,  et  de  la  variole  en 
particulier;  et,  à  vrai  dire,  toutes  les  fièvres  continues  sont 
des  maladies  qui,  comme  je  l’ai  énoncé  à  l’article  de  la  fièvre 
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BILIEUSE,  ont,  avec  une  expression  particulière,  une  portion 
essentielle  de  leurs  conditions ,  soit  dans  le  tégument  interne, 
soit  dans  le  tégument  externe.  Voyez  toutes  les  fièvres  exan¬ 
thématiques,  variole,  rougeole,  scarlatine,  suette  miliaire: 
une  manifestation  caractéristique  est  à  la  peau  ;  de  l’autre 
part,  la  dothiénenterie,  le  typhus  des  camps,  la  fièvre  jaune 
la  peste,  présentent  des  lésions  anatomiques  ou  fonctionnelles 
dans  les  voies  digestives.  Remarquez  en  outre  qu’il  y  a  un 
jeu  et  un  échange  perpétuel  entre  ces  deux  espèces  de  fièvres. 
Les  fièvres  exanthématiques  jettent  aussi  quelques  ramifica¬ 
tions  vers  les  membranes  muqueuses;  et,  d’un  autre  côté,  la 
dothiénenterie  a  ses  papules  rosées,  le  typhus,  son  éruption 
cutanée,  parfois  si  abondante,  qu’on  l’a  considéré  comme  une 
fièvre  éruptive;  la  peste,  ses  pétéchies.  Ainsi,  dans  une  noso¬ 
graphie  bien  faite,  on  devra,  de  nos  jours,  comprendre  sous 
le  nom  de  fièvres  continues  les  unes  et  les  autres ,  sauf  à  faire 
deux  ordres,  l’un  renfermant  les  exanthèmes  fébriles,  l’autre 
les  fièvres  avec  manifestation  plus  grande  du  côté  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  digestive. 

L’opinion  qui  place  la  cause  de  la  dothiénenterie  dans  une 
altération  du  sang  est  une  hypothèse.  M.  Louis  a  attribué  la 
plupart  des  lésions  secondaires  qui  surviennent,  à  la  prolon¬ 
gation  du  mouvement  fébrile  ;  c’est  aussi  une  hypothèse  en  fa¬ 
veur  de  laquelle  cet  habile  observateur  a  réuni  u»  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  mais  qui  n’a  rien  de  commun  avec  la  cause  de  ce 
mouvement  fébrile  lui-même. 

Le  point  de  départ  de  la;  dothiénenterie  est  donc  aussi  in¬ 
connu  que  celui  de  la  variole.  On  peut  se  demander  à  quelle 
époque  commence  l’éruption  folliculeuse.  La  chose  est  ignorée , 
il  n’y  a  pas  d’autopsie  plus  près  du  début  que  le  septième  jour. 
Cependant,  en  raisonnant  par  analogie,  on  sera  porté  à  croire 
que  l’éruption  ne^débule  pas  avec  les  premiers  symptômes,  et 
qu’il  y  a  une  période  d’incubation  comme  pour  la  variole. 

Cette  ressemblance  de  cette  dernière  maladie  avec  la  dothié¬ 
nenterie  m’amène  à  la  contagion. 

Cette  question  a  été  très  controversée  dans  ces  derniers 
temps.  Elle  n’est  pas  résolue;  et,  quant  à  moi,  je  la  trouve  in¬ 
soluble  dans  l’état  actuel  des  choses.  En  voici  l’état  précis.  Les 
médecins  de  Paris ,  qui  voient  un  grand  nombre  de  dothiénen- 
tériquesj  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  leur  pratique  parti- 
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culière,  sont  presque  unanimes  pour  repousser  la  contagion  : 
ils  n’observent  aucun  fait  qui  puisse  autoriser  une  pareille  doc¬ 
trine  ;  et,  pour  mon  compte,  je  n’en  connaispas.  D’un  autre  côté , 
les  médecins  qui  exercent  dans  de  petites  localités,  signalent 
des  faits  de  contagion  très  frappans ,  et  assurent  qu’on  peut 
suivre  la  propagation  du  mal  d’individu  à  individu,  de  maison 
à  maison.  MM.  Bretonneau  et  Gendron,  par  exemple,  ont  cité 
un  grand  nombre  d’observations  qui  ont  certainement  beau¬ 
coup  d’intérêt.  On  voit  que  la  question  de  la  contagion  pour  la 
dothiénenterie  se  présente  exactement  de  la  même  manière 
que  pour  le  choléra.  Parmi  les  médecins  de  Paris  qui  ont  vu- 
le  choléra  en  1832  ,  il  n’en  est  peut-être  pas  un  qui  en  admette 
la  propriété  contagieuse.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  mé¬ 
decins  des  petites  villes  et  de  la  campagne  ;  ils  citent  des  faits 
de  communication  ;  ils  indiquent  l’individu  qui  a  apporté  le 
mal,  celui  qui  l'a  reçu  du  premier  malade,  et  ainsi  de  suite. 
Au  milieu  de  ces  faits  contradictoires,  il  faut  suspendre  son 
jugement.  Toujours  est-il  certain  que  la  propriété  contagieuse 
de  la  dothiénenterie,  comme  celle  du  choléra,  si  elles  existent 
réellement,  est  infiniment  plus  restreinte  que  pour  les  maladies 
décidément  contagieuses,  telles  que  la  variole,  et  que,  pour 
que  la  communication  s’effectue ,  il  faut  une  foule  de  circons¬ 
tances  qui  manquent  la  plupart  du  temps.  Les  médecins  anglais 
sont,  en  général,  convaincus  de  la  contagion  de  ce  qu’ils  ap¬ 
pellent  typhus  fever.  Mais ,  d’abord ,  sous  ce  nom  ils  confondent 
les  états  typhoïdes  des  vieillards  ;  et  puis  peut-être  leur fièvre  dif- 
fère-t-elle  de  la  nôtre,  et  se  rapproche-t-elle  davantage  du  ty¬ 
phus  des  camps.  Quelques-uns  d’entre  eux  assurent  que  l’af¬ 
fection  des  plaques  de  Peyer  est  bien  moins  fréquente  que 
parmi  nous  :  néanmoins  je  ne  me  fie  pas  encore  parfaitement  à 
cette  assertion;  car  plusieurs  médecins  anglais,  M.  Bright, 
entre  autres ,  les  ont  très  bien  vues  et  décrites  ;  et  le  canal 
intestinal  n’est  pas  toujours  ouvert  avec  soin  dans  toute  son 
étendue.  On  lit  dans  le  Cyclopœdîa  ,  &  l’article  de  la  fièvre  gas¬ 
trique,  qui  est  séparée  du  typhus  fever ,  une  observation  où 
les  plaques  de  Peyer  sont  ulcérées  à  tel  point  même  qu’il  y  a  eu 
perforation  intestinale.  L’étude  du  typhus  fever  n’est  pas  en¬ 
core  arrivée  chez  les  Anglais  au  même  point  de  précision  que 
celle  de  la  dothiénenterie  parmi  nous.  On  doit  désirer  que  dans 
lesdifférens  pays  les  médecins  s’entendent  sur  les  mots  et  sur 
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les  descriptions  :  la  médecine  y  gagnerait  beaucoup  en  clarté , 
ët  les  expérimentations  marcheraient  plus  vite  et  auraient  plus 
de  valeur.  Les  médecins  français  ont  rendu  un  grand  service 
à  la  pathologie ,  en  donnant  une  histoire  aussi  exacte  qu'ils 
l’ont  fait  de  la  dothiénenterie;  ils  ont  beaucoup  contribué  à 
débrouiller  le  chaos  des  fièvres  continues ,  et  la  dothiénenterie 
forme  maintenant  un  point  central  autour  duquel  on  peut  ran¬ 
ger  une  foule  de  travaux.  É.  Littré. 
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Dez. 

DOUCE-AMERE. —  Voyez  Morelle. 

DOUQIE  (  de  l’italiea  doccia,  d'où  l’on  a  fait  le  nom  latin 
moderne  dacâ* ). —  On  appelle  douche,  le  courant  continu 
d’une  colonne  de  vapeur  ou  de  liquide  qui  vient  frapper  une 
partie  quelconque  du  corpâ. 

Les  douches  de  vapeur,  imaginées  tout  récemment,  doivent 
en  grande  partie  à  M.  Rapou  d’être  d’un  usage  facile.  Leur  ad¬ 
ministration  exige  cependant  un  appareil  fumigatoire  complet. 
Il  est  tel,  qu’il  permet  de  diriger  comme  on  veut  un  courant  de 
vapeur  simplement  aqueuse,  ou  bien  chargée  de  principes  mé¬ 
dicamenteux  ,  d’un  volume  et  d’une  température  déterminés  , 
et  de  lui  imprimer  toute  la  vitesse  convenable.  On  voit  par  là 
que,  quand  la  chaleur  de  la  douche  ne  dépasse  pas  celle  des 
bains  de  vapeur  ordinaires,  elle  n’est  autre  autre  chose  qu’un 
bain  local  de  cette  espèce,  très  circonscrit,  et  elle  en  a  les 
avantages  comme  les  inconvéniens.  (  Voy.  Vapedr.  )  Lorsque  sa 
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température  se  trouve,  au  contraire,  plus  élevée,  et  on  peut 
la  graduer  de  manière  à  obtenir  depuis  une  légère  rubéfac¬ 
tion  de  la  peau  jusqu’à  une*  véritable  cautérisation ,  il  en 
résulte  des  effets  particuliers ,  qui ,  considérés  en  eux  -  mê¬ 
mes  ,  ne  sont  certainement  pas  douteux ,  mais  dont  l’utilité 
thérapeutique  n’est  pas ,  à  beaucoup  près,  aussi  facile  à  ap¬ 
précier. 

Quoique  connues  et  employées  depuis  une  époque  assez  re¬ 
culée,  les  douches  de  liquide  ne  paraissent  pas  l’avoir  été  par 
les  anciens.  En  effet ,  on  doit  incontestablement  considérer 
comme  ayant  trait  à  nos  affusions  le  émyjeiv ,  affuser,  qui  se 
trouve  dans  divers  endroits  des  livres  attribués  à  Hippocrate , 
et  le  terme  de  catacljsmus  employé  par  Cœlius  Aurelianus , 
bien  que  quelques  auteurs  aient  cru  devoir  les  traduire  par 
le  mot  douche.  Mais ,  sans  pousser  plus  loin  la  discussion  sur 
l’origine  des  douches ,  voyons  ce  qu’il  importe  de  savoir  à 
leur  égard. 

Des  chutes  naturelles  d’eau ,  tombant  en  cascade ,  ont  été 
les  premières  douches ,  et  sont  même  encore  les  seules  que 
l’on  emploie  dans  plusieurs  établissemens  d’eaux  minérales  : 
de  là  l’idée  d’obtenir,  au  moyen  de  l’art,  un  résultat  analogue. 
L’appareil  à  ce  destiné  est  construit  de  telle  façon  que  le  liquide 
se  meut  par  son  propre  poids.  11  se  compose  d’un  réservoir,  du 
fond  duquel  part  un  tuyau  parfaitement  cylindrique,  flexible, 
ordinairement  fait  de  cuir,  muni  d’un  robinet  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  et  terminé  par  un  ajutage  auquel  s’adapte  tantôt  un 
bout  à  orifice  simple  ou  multiple,  tantôt  une  pomme  d’arro¬ 
soir,  suivant  qu’il  est  convenable  que  la  colonne  de  liquide 
sorte  simple  ou  plus  ou  moins  divisée.  La  hauteur  du  réser¬ 
voir  varie  entre  trois  et  douze  pieds ,  et  avec  elle  la  vitesse 
du  liquide  ,  qui ,  comme  on  sait,  est  proportionnelle  au  carré 
de  la  hauteur  de  la  chute.  Le  diamètre  du  tuyau  peut  être  dê 
deux  à  douze  lignes;  sa  direction  change  également  :  de  là  les 
noms  de  descendante ,  de  latérale  et  â! ascendante  ,  par  lesquels 
on  désigne  la  douche,  suivant  que  le  tuyau  conducteur  des¬ 
cend  perpendiculairement,  se  termine  sous  un  angle  rappro¬ 
ché  du  droit,  ou  bien  en  se  recourbant  sur  lui-même,  ce  qui 
force  l’eau  à  remonter  contre  son  propre  poids. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  le  réservoir  est  toujours  assez 
élevé ,  le  diamètre  du  tuyau  considérable ,  ce  qui  produit  un 
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courant  tout  à  la  fois  rapide  et  yolumineux;  dans  le  dernier, 
le  réservoir  est  peu  élevé ,  le  diamètre  du  tuyau  petit  ou  mé¬ 
diocre,  et  il  en  résulte  un  courant  petit  et  de  peu  de  vitesse.  La 
première  disposition  de  l’appareil  forme  les  douches  propre¬ 
ment  dites;  la  seconde  produit  une  sorte  d’injection  continue 
qu’il  conviendrait  peut-être  de  désigner  par  le  nom  spécial  de 
douche  à’ irrigation. 

L’eau  des  douches  à  courant  volumineux  et  rapide  peut  être 
chaude  ou  froide ,  simple  ou  chargée  de  substances  médica¬ 
menteuses  de  nature  assez  diverse,  mais  la  plupart  du  temps 
salines  ou  sulfureuses,  dont  l’action  paraît  se  borner  presque 
uniquement  à  augmenter  la  densité  du  liquide,  comme  le  font 
tous  les  sels  solubles.  Aussi  on  peut  bien  souvent  considérer 
toute  douche  comme  étant  d’eau  simple.  Voici  comment  elle 
s’administre.  On  place  le  malade  dans  une  baignoire  ordi¬ 
nairement  vide  lorsque  la  douche  est  donnée  chaude  et  doit 
ensuite  servir  de  bain.  La  baignoire,  est  au  contraire,  remplie 
d’eau  tiède  lorsque  la  douche  est  froide  ;  et  dans  ce  cas  on  a 
soin  d’entourer  la  partie  sur  laquelle  elle  est  dirigée  avec  des 
linges  ou  tout  autre  appareil ,  de  manière  à  empêcher  l’eau  de 
tomber  dans  la  baignoire.  On  ouvre  alors  le  robinet,  et  l’opé¬ 
ration  commence. 

Quelle  que  soit  la  température  du  liquide,  on  voit  la  partie 
sur  laquelle  il  frappe  éprouver  une  dépression  subordonnée  à 
la  résistance  de  sa  texture  et  à  la  pesanteur  de  la  colonne  de 
percussion,  puis  devenir  rouge  tout  autour  et  à  une  certaine 
distance  de  ce  point  central ,  ce  qui  s’observe  à  un  degré  à  peu 
près  égal  sous  l’influence  d’une  douche  froide  et  sous  celle 
d’une  douche  chaude  :  la  seule  différence  est  que,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  rougeur  commence  plus  tôt,  et  par  l’effet  d’une 
stimulation  directe,  tandis  que,  dans  l’autre,  elle  a  lieu  plus 
tard  par  une  véritable  réaction.  On  doit  donc  considérer  les 
douches ,  qu’elles  soient  froides  ou  chaudes ,  comme  suscep¬ 
tibles  de  stimuler  énergiquement  :  c’est  aussi  leur  effet  le  plus 
ordinaire.  On  croit  cependant  qu’il  est  possible  d’empêcher  la 
réaction  en  prolongeant  la  douche  froide  pendant  quinze  ou 
vingt  minutes,  et  par  conséquent  de  la  rendre  sédative.  L’hy¬ 
pothèse  d’après  laquelle  on  lui  attribue  ce  dernier  mode 
d’action  l’a  rendue  un  des  remèdes  les  plus  usités  et  vraiment 
banal  dans  le  traitement  de  la  folie,  nonobstant  les  restric- 
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lions  mises  à  son  usage ,  comme  d’exiger  que  le  malade  ne 
soit  ni  trop  fort  ni  trop  faible,  qu’il  n’ait  pas  de  disposition 
à  la  pléthore,  ou  qu’au  moins  elle  ait  été  préalablement  com¬ 
battue  par  la  saignée;  car  sans  cette  précaution ,  la  douche, 
au  lieu  d’être  utile ,  pourrait  amener  les  accidens  cérébraux  les 
plus  graves.  Mais  une  chose  bien  plus  certaine  que  toutes  ces 
suppositions  ,  c’est  qu’une  colonne  de  liquide  de  douze  pieds 
de  hauteur  ,  tombant  d’aplomb  sur  le  sommet  de  la  tête,  pro¬ 
duit  souvent  une  assez  forte  contusion,  et  toujours  une  sen¬ 
sation  douloureuse,  tellement  pénible,  que  les  aliénés  les  plus 
furieux ,  pour  peu  qu’ils  conservent  encore  de  connaissance , 
sont  effrayés  à  la  seule  menace  de  la  douche.  Elle  est  par  consé¬ 
quent  un  excellent  moyen  de  répression,  et,  d’après  Georget, 
ce  pourrait  bien  être  là  son  plus  grand ,  sinonson  seul  avantage, 
dans  le  traitement  de  la  folie. 

Cette  maladie  n’est  pas  la  seule  à  l’égard  de  laquelle  on  ait 
exagéré  l’efficacité  des  douches  ;  un  grand  nombre  d’autres 
sont  dans  le  même  cas.  Il  suffit,  pour,  en  faire  juger,  de  rap¬ 
peler  que  les  douches  ont  tous  les  inconvéniens  des  affusions, 
joints  aux  effets  que  produit  nécessairement  la  pression  ou 
plutôt  le  choc  violent  et  prolongé  du  liquide.  Dès  lors  il  n’est 
plus  douteux  qu’elles  ne  doivent  être  exclues  du  traitement  de 
toutes  les  maladies  aiguës  fébriles ,  soit  essentielles ,  soit  symp¬ 
tomatiques,  et  de  celui  de  toutes  les  phlegmasies  intérieures 
intenses.  Or,  on  est  loin  d’avoir  toujours  reconnu  la  vérité  de 
ce  principe.  Supposons-le  maintenant  admis,  il  reste  encore 
beaucoup  d’affections  que  l’on  a  considérées  comme  suscep¬ 
tibles  de  céder  aux  douches,  et  surtout  aux  douches  chaudes. 
Les  principales  sont  les  engorgemens  articulaires  avec  ou  sans 
fistules ,  les  rhumatismes  chroniques  bornés  à  une  petite  éten¬ 
due,  les  anciennes  douleurs  arthritiques,  les  fausses  ankylosés, 
la  paralysie  des  membres,  la  danse  de  Saint-Guy,  les  dartres, 
les  affections  chroniques  des  viscères  de  l’abdomen,  vulgaire¬ 
ment  désignées  par  le  nom  obstructions ,  etc. 

11  est  peu  de  praticiens  qui  ne  puissent' citer  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  de  ces  diverses  maladies  dont  la  guérison  paraîtrait 
avoir  été  due  aux  douches,  et  peut-être  autant  qui  n’auraient 
éprouvé  aucune  amélioration,  ou  même  se  seraient  empirées 
sous  leur  administration.  Par  exemple,  il  est  impossible  que 
la  paralysie,  suite  d’un  épanchement  de  sang  dans  le  cerveau, 


soit  guérie  par  des  douches,  et  eu  même  temps  on  conçoit 
très  bien  que  des  engorgemens  causés  par  une  inflammation 
chroniquepourraient,  sousrinfluenced’uneexcitalionexcessive 
transmise  de  l’extérieur  à  l’intérieur,  passer  àTétalinflammatoire 
aigu ,  et  amener  une  terminaison  funeste,  au  lieu  de  prendre  la 
voie  de  la  résolution.  Ainsi  le  médecin  peut  rarement  compter 
sur  une  action  telle  qu’il  la  désire,  et  il  a  souvent  à  craindre 
d’agir  trop  ou  trop  peu  en  recourant  aux  douches.  Des  obser¬ 
vations  ultérieures,  recueillies  avec  soin,  et  présentées  sans 
partialité,  apprendront  sans  doute  par  la  suite  à  employer, 
sinon  toujours  avec  avantage,  au  moins  toujours  sans  incon¬ 
vénient,  un  genre  de  médication  susceptible  d’une  action  fort 
énergique. 

Quant  aux  douches  faible  courant,  qui  sont  aussi  ordinai¬ 
rement  ascendantes,  la  petitesse  de  la  colonne  de  liquide,  le 
peu  de  force  qui  la  meut,  leur  donnent  une  manière  d’agir 
toute  particulière.  C’est  à  la  longue,  et  par  la  prolongation 
d’un  effet  faible  dans  chaque  instant,  qu’elles  finissent  par 
devenir  vraiment  efficaces. 

On  les  a  employées  pour  déterger  les  abcès  du  périnée  :  por¬ 
tées  dans  le  vagin  et  contre  le  col  de  l’utérus,  elles  ont  plu¬ 
sieurs  fois  dissipé  des  àccidens  qui  semblaient  faire  craindre  un 
cancer  commençant i  notamment  dans  un  cas  très  intéressant 
rapporté  parM.  Dance  {Obs.  sur  plusieurs  cas  de  guérison  remar¬ 
quables.  Arch.  gén.  de  méd.,  novembre  1832,  p.  308).  MM.  Halle 
et  Nysten  les  ont  administrées  avec  beaucoup  d’avantage  dans 
une  évacuation  purulente  par  le  rectum,  suite  d’abcès  au  foie 
ouvert  dans  les  intestins.  M.  Itard  en  a  retiré  de  fort  bons 
effets  dans  diverses  maladies  des  oreilles;  enfin,  elles  n’ont 
pas  été  moins  utiles  entre  les  mains  de  M.  J.  Cloquet,  qui  est 
parvenu  par  leur  moyen  à  guérir  d’anciens  catarrhes  accom¬ 
pagnés  de  contractions  spasmodiques,  et  différentes  autres 
affections  de  la  vessie,  contre  lesquelles  tous  les  moyens  de 
traitement  connus  avaient  échoué.  L’observation  lui  a  en  même 
temps  découvert  un  fait  très  remarquable,  savoir,  que  l’eau 
distillée  est  toujours  beaucoup  mieux  supportée  par  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  la  vessie  que  tout  autre  liquide,  quelles 
que  soient  ses  propriétés,  mucilagineuses,  émollientes  ou  nar¬ 
cotiques.  On  n’en  doit  pourtant  pas  inférer  qu’il  faut  absolu¬ 
ment  rejeter  l’usage  des  diverses  eaux  médicamenteuses;  car. 
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si  elles  ont  échoué  contre  les  maladies  de  la  vessie ,  elles  ont 
eu  des  succès  incontestables  dans  celles  de  plusieurs  autres 
organes.  Une  telle  différence  dans  les  résultats  tient  sans 
doute  à  la  manière  d’être  différente  des  organes  affectés.  Quoi 
qu’il  en  soit,  elle  nous  porte  à  conclure  que,  sous  le  rapport 
de  la  thérapeutique ,  il  y  a  presque  autant  de  recherches  à  faire 
pour  les  douches  à  faible  courant  que  pour  celles  qui,  agissant 
principalement  parla  température,  la  vitesse  du  mouvement, 
et  le  volume  de  la  colonne  de  liquide,  ont  en  général  un  effet 
prompt.  Ainsi,  on  a  vu  des  douches  froides  amener  en  quel¬ 
ques  instans  la  résolution  de  hernies  étranglées  par  engorge¬ 
ment.  On  a  dû,  à  cause  de  cela,  borner  à  un  temps  assez  court 
la  durée  de  leur  administration ,  en  donner  seulement  une  ou 
tout  au  plus  deux  par  vingt-quatre  heures ,  et  ne  pas  les  con¬ 
tinuer  au-delà  de  dix  ou  quinze  jours ,  sans  laisser  reposer  le 
malade ,  sauf  à  les  reprendre  ensuite  quand  elles  ont  agi  fa¬ 
vorablement.  Au  contraire ,  l’action  lente  des  douches  ascen¬ 
dantes  ,  leur  température  inactive  (elles  sont  toujours  tièdes) , 
nécessitent  la  longue  durée  dé  leur  administration,  exigent 
qn’on  les  répète  plusieurs  fois  dans  la  journée ,  et  surtout 
qu’on  en  continue  l’usage  pendant  long-temps  sans  interrup¬ 
tion.  Rochoux. 

DOULEUR.  — ^  Pris  dans  son  acception  la  plus  générale,  ce 
mot  exprime  toute  sensation,  toute  perception,  toute  affection 
morale  désagréable  ou  pénible.  L’on  comprend  alors  sous  le 
nom  de  douleur  morale  certaines  passions  ou  affections  ,  telles 
que  la  tristesse,  le  chagrin,  la  colère,  la  frayeur,  etc.;  et  sous 
celui  de  'douleur  physique  seulement  les  impressions  doulou¬ 
reuses  senties  aux  extrémités  ou  sur  les  troncs  des  nerfs.  Les 
médecins  ont  généralement  abandonné  au  langage  vulgaire 
l’expression  de  douleur  morale  {voyez  Passions).  La  douleur 
dite  physique,  qui  fera  seule  le  sujet  de  cet  article ,  peut  être 
étudiée  sous  [le  rapport,  1“  des  conditions  de  sa  production; 
2°  de  ses  causes  ;  3“  de  ses  effets  ;  4°  de  ses  variétés  ;  5®  de  ses 
usages  ;  6“  enfin  de  son  traitement. 

1.  La  douleur  résulte  d’impressions  particulières  faites  sur  les 
extrémités ,  les  filets  ou  les  troncs  des  nerfs,  transmises  au  cer¬ 
veau  et  perçues  par  cet  organe.  Une  partie  ne  peut  plus  devenir 
le  siège  d’aucune  douleur  dès  que  les  nerfs  qu’elle  reçoit  sont 


DOülEDR. 


49^ 

divisés  ,  comprimés,  ou  qu’ils  ont  été  détruits  par  la  gangrène. 
Les  expériences  exécutées  sur  des  animaux ,  et  de  nombreux 
faits  pathologiques,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  vérité  de 
cette  proposition.  Cependant ,  ainsi  que  l’a  remarqué  Bichat, 
il  est  des  tissus  où  l’on  ne  peut  suivre  de  nerfs ,  et  qui  n’en 
sont  pas  moins  très  sensibles  à  certaines  impressions  doulou¬ 
reuses  :  tels  sont  la  moelle  des  os ,  les  tissus  fibreux  ou  albu- 
gineux ,  cartilagineux ,  etc.  Si  ces  tissus  n’ont  réellement  pas 
de  nerfs,  ce  qui  est  invraisemblable,  il  existe  en  eux  des  moyens 
inconnus  pour  transmettre  aux  nerfs  voisins  les  irritations  qui 
excitent  la  douleur  dont  ils  sont  le  siège. 

Les  dispositions  naturelles ,  les  maladies  ,  et  certains  mode* 
d'action  du  cerveau,  modifient  singulièrement  la  perception  de 
la  douleur.  Les  personnes  qui  ont  cet  organe  très  irritable ,  qui 
sont  nerveuses,  susceptibles,  hypochondriaques,  hystériques, 
sentent  vivement  et  expriment  avec  exagération  les  moindres 
souffrances  ;  tandis  que  l’homme  dont  la  sensibilité  s’est  affaiblie 
par  l’excès  ouïe  défaut  de  stimulation,  par  l’influence  d’un  froid  , 
glacial  ou  d’une  chaleur  brûlante ,  par  l’abus  des  liqueurs  spi- 
ritueuses  ou  des  plaisirs  de  l’amour  ,  gpr  le  peu  d’exercice  de 
l’organe  de  la  pensée,  etc. ,  se  plaint  à  peine  de  maux  qui  causent 
ordinairement'de  vives  douleurs.  L’espèce  d’exaltation  et  de  con¬ 
centration  des  facultés  cérébrales  déterminées  par  une  forte  con¬ 
tention  de  l’esprit ,  par  la  contemplation ,  une  affection  morale 
vive ,  le  fanatisme  ,  etc.,  détourne,  pour  ainsi  dire,  le  cerveau  de 
la  perception  des  impressions  douloureuses.  Archimède  ,  Mu- 
tius  Scévola ,  les  martyrs  de  toutes  les  opinions  et  de  toutes 
les  sectes ,  nous  en  fournissent  des  exemples.  Le  sommeil  pro¬ 
fond  suspend  les  souffrances.  On  connaît  l’insensihilité  de  la 
plupart  des  idiots,  de. quelques  maniaques,  des  suicides  dans 
les  momensd,u paroxysme,  des  épileptiques  pendant  l'attaque 
des  malades  pris  de  coma,  d’apoplexie,  de  délire,  etc.  Toutes 
les  fois ,  au  contraire ,  que  les  fonctions  cérébrales  ne  sont 
pas  troublées  à  ce  degré,  les  douleurs  sont  senties-,  elles  le 
sont  surtout  vivement  lorsque  ces  fonctions  sont  intactes, 
comme  on  l’observe  dans  certains  cas  de  névralgie ,  de  dou-  ■ 
leurs  rhumatismales,  syphilitiques,  etc.,  ainsique  dans  les 
blessures  accidentelles ,  les  opérations  chirurgicales,  etc.  jSœra- 
mering  et  Sue  ont  prétendu  prouver  par  des  expériences  que 
ta  douleur  peut  encore  être  perçue  quelques  instans  après  què 
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la  tête  a  été  séparée  du  reste  de  corps  :  mais  cette  tjuesüon  est 
tout-à-fait  insoluble,  et  la  vraisemblance  n’est  pas  pour  l’o¬ 
pinion  de  ces  physiologistes. 

Quoique  la  douleur  soit  perçue  dans  le  cerveau  ,  qu’elle  ait 
ainsi  son  siège  dans  cet  organe ,  elle  n’y  est  cependant  pas 
sentie;  le  cerveau  la  rapporte ,  la  sent  au  lieu  et  dans  l’organe 
où  sont  reçues  les  impressions  qui  la  déterminent:  on  souffre 
à  la  peau,  au  poumon,  à  l’estomac,  et  non  dans  le  centre  de 
la  perception.  Mais  la  même  chose  s’observe  dans  la  manifes¬ 
tation  de  toutes  les  autres  sensations  :  les  corps  sont  sentis  au 
bout  des  doigts ,  le  froid  ou  la  chaleur  à  la  peau  ,  les  saveurs 
à  la  bouche ,  la  faim  et  la  soif  dans  l’estomac  ou  le  pharynx,  etc. 
On  a  pourtant  coutume  de  parler  du  siège  des  sensations  en 
général ,  et  de  la  douleur  en  particulier ,  comme  s’il  existait 
dans  les  organes  où  elles  prennent  naissance.  Nous  nous  con¬ 
formerons  à  l’usage. 

II.  Les  causes  de  la  douleur  peuvent  être  rapportées  à  plu¬ 
sieurs  chefs ,  savoir  :  1°  à  des  excès  d’action  :  ainsi  des  sensa¬ 
tions  fortes ,  la  perception  d’un  froid  vif  ou  d’une  chaleur 
brûlante,  de  la  faim  o^  de  la  soif,  le  travail  intellectuel  trop 
soutenu ,  les  passions  violentes ,  la  fatigue  musculaire ,  les 
contractions  de  l’utérus  dans  l’accouchement,  etc.,  causent 
de  la  douleur  dans  les  parties  mêmes  qui  agissent  d'une  ma¬ 
nière  excessive  ;  2“  à  des  lésions  des  organes ,  telles  que  plaie  , 
piqûre ,  contusion  ,  tiraillement ,  déchirement,  brûlure ,  irri¬ 
tation,  inflammation,  cancer,  névralgie,  etc.  ;  3“  à  un  état  par- 
ticulier  du  cerveau  et  des  nerfs,  propre  à  rappeler  le  souvenir 
d’une  ancienne  douleur,  même  d’une  douleur  qui  avait  son 
siège  dans  une  partie  qui  a  été  enlevée ,  ou  à  produire  des 
hallucinations  de  cette  sensation,  c’est-à-dire  des  perceptions 
sans  objet.  On  sait  que  des  malades ,  après  avoir  subi  une  am¬ 
putation  ,  ressentent  encore  fort  long-temps  des  douleurs  dans 
le  membre  qu’ils  ont  perdu  ;  et  nous  croyons  devoir  rapporter 
quelquefois  à  des  espèces  d’hallucinations  les  douleurs  dont 
se  plaignent  les  hystériques  et  les  hypochondriaques,  qui  souf¬ 
frent  tantôt  d’un  organe ,  tantôt  d’un  autre  ,  sans  qu’on  y  ob  - 
serve  d’indice  d’aucune  maladie;  4“  enfin  à  une  influence  sym¬ 
pathique:  ainsi,  la  présence  d’un  calcul  dans  la  vessie  déter¬ 
mine  des  douleurs  au  bout  du  gland ,  l’inflammation  du  foie 
s’accompagne  souvent  d’une  douleur  à  l’épaule  droite ,  la  luxa¬ 
tion  spontanée  de  l’artioulation  coxo-fémorale  cause  de  la 
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douleur  au  genou,  etc.  Bichat  pense  que  ces  douleurs  n'ont 
aucune  cause  à  l’endroit  où  elles  ont  leur  siège ,  et  qu’elles  n’y 
sont  senties  que  par  une  aberration  du  centre  de  perception. 
Nous  verrons  que  l’action  de  ces  causes  n’est  point  suivie  des 
mêmes  effets  dans  les  différeiîs  tissus  ;  qu’une  cause  qui  excite 
de  vives  douleurs  dans  un  tissu  n’est  même  pas  sentie  dans  un 
autre,  etc. 

III.  Les  parties  douloureuses  ne  présentent  rien  de  remar¬ 
quable  qui  soit  propre  à  la  douleur,  si  ce  n’est  le  caractère  de 
cette  sensation  elle-même.  La  douleur  existe  en  effet  avec  et 
sans  rougeur ,  avec  et  sans  chaleur,  avec  et  sans  tuméfaction  ; 
elle  se  manifeste  quelquefois  sans  aucun  changement  appré¬ 
ciable  dans  la  partie ,  comme  elle  peut  se  développer  avec 
presque  tous  les  modes  d’affection  des  tissus  et  des  organes. 
Les  effets  qui  résultent  de  la  perception  de  la  douleur  par  le 
cerveau  sont ,  au  contraire ,  très  remarquables.  Si  la  douleur 
est  passagère  et  peu  intense ,  elle  cause  une  espèce  de  surprise, 
d’étonnement ,  de  frayeur ,  qui  dure  à  peine  quelques  instans. 
Lorsqu’elle  est  violente  et  qu’elle  persiste  un  certain  laps  de 
temps,  elle  provoque  le  raidissement  du  système  musculaire , 
elle  ôte  toute  liberté  de  penser,  et  jette  promptement  les  fa¬ 
cultés  cérébrales  dans  un  collapsus  extrême.  Un  malade  qui 
vient  de  subir  une  opération  majeure,  par  exemple,  lors  même 
qu’il  a  perdu  peu  ou  point  de  sang ,  est  étourdi ,  affaissé,  quel¬ 
quefois  comme  stupide  ;  il  est  abattu ,  fatigué,  brisé,  incapable 
de  se  mouvoir;  il  est  pâle  et  défaillant;  il  est  quelquefois  pris 
d’une  exaltation  voisine  du  délire ,  de  pertes  de  connaissance , 
d’envies  de  vomir  et  de  vomissemens ,  d’attaques  convulsives , 
de  relâchement  des  sphincters,  et  de  déjections  involontaires. 
La  mort  a  été  le  résultat  de  la  douleur  :  nous  en  pourrions  citer 
un  cas  récemment  observé. 

L’on  attribue  ordinairement  le  collapsus  des  facultés  cé¬ 
rébrales  qui  suit  la  perception  de  la  douleur  à  un  épuise¬ 
ment  de  la  sensibilité;  expression  vague  qui  expose  mal  le  fait 
et  ne  l’explique  nullement.  Nous  observerons  seulement  que 
cet  état  est  l’effet  de  toute  surexcitation  cérébrale,  et  que 
dans  la  douleur,  comme  dans  toutes  les  sensations  vives  et 
les  affections  morales  fortes ,  le  cerveau  éprouve  une  véritable 
surexcitation.  Consécutivement  à  ces  premiers  accidens,  il 
se  manifeste  presque  toujours  des  désordres  plus  du  moins 
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graves  dans  le  cerveau  ou  dans  les  autres  organes.  Tantôt, 
si  le  malade  est  peu  irritable  et  bien  constitué,  il  surviendra 
seulement  de  la  céphalalgie,  du  malaise,  de  l’abattement;  et, 
plus  tard,  un  léger  mouvement  fébrile  qui  se  dissipera  en 
peu  de  jours.  Tantôt,  si  le  malade  présente  des  dispositions 
contraires ,  l’on  verra  naître  le  délire ,  des  convulsions  ,  une 
inflammation  du  cerveau  ,  le  tétanos ,  et  cette  foule  d’accidens 
adynamiques  et  ataxiques  ,  qui  souvent  seront  suivis  d’une 
terminaison  funeste.  Les  douleurs  et  les  efforts  de  l’accouche¬ 
ment,  chez  les  femmes  prédisposées  à  l’aliénation  mentale  par 
une  influence  héréditaire ,  par  des  accès  antérieurs ,  par  une 
vive  sensibilité ,  provoquent  quelquefois  seuls  ,  ou  à  l’aide  de 
la  plus  légère  cause ,  le  développement  des  accès  de  cette  ma¬ 
ladie.  Les  effets  de  la  douleur  continue  et  durable,  avec  ou 
sans  paroxysmes,  ne  diffèrent  de  ceux  de  la  douleur  excessive, 
mais  passagère ,  que  par  une  intensité  moindre ,  et  surtout  par 
un  développementprogressif  etplus  lent.  Le  malade  qui  souffre 
d’un  panaris  ou  d’une  odontalgie,  est  triste  ,  morose,  abattu, 
éprouve  du  malaise,  delà  céphalalgie,  de  l’insomnie,  puis  de 
la'fièvre,  et  quelquefois  du  délire  et  des  convulsions.  Tous  ces 
accidens  cessent  bientôt  si  Ton  détruit  les  causes  de  la  douleur 
en  pratiquant  une  incision  au  doigt  dans  un  cas,  et  en  ex¬ 
trayant  la  dent  cariée  de  l’autre.  Nous  pourrions  citer  encore 
les  phénomènes  de  l’excitation  cutanée  produite  par  l’action 
des  sinapismes ,  des  vésicatoires ,  des  brûlures ,  les  insomnies 
opiniâtres ,  la  fièvre  lente  et  consomptive  qu’amènent  quelque¬ 
fois  certaines  éruptions  prurigineuses ,  la  présence  d’un  calcul 
dans  la  vessie.  Enfin ,  toutes  les  maladies  douloureuses  nous 
fourniraient  de  pareils  faits.  Mais  nous  nous  sommes  particu¬ 
lièrement  attaché  à  prendre  pour  exemples  des  cas  bien  sim¬ 
ples,  où  l’on  ne  pût  accuser  que  la  douleur  des  accidens 
qui  surviennent  loin  du  dieu  malade.  Nous  pourrions  même 
apporter  à  l’appui  de  l’influence  de  la  douleur  les  ■  cas  où 
cette  sensation  n’existe  pas.  Ainsi  nous  verrions  la  lèpre  des 
Grecs  dégrader  insensiblement  la  peau ,  l’ulcérer ,  et  faire 
même  tomber  des  portions  entières  des  membres ,  sans  que  le 
malade  en  soit  autrement  averti  que  par  ses  yeux  ou  le  tou  - 
cher ,  et  souvent  sans  que  la  santé  générale  en  soit  altérée 
pendant  dix  et  vingt  ans.  Nous  verrions  une  foule  d’autres  af¬ 
fections  chroniques  et  latentes  parcourir  toutes  les  périodes 
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sans  donner  d’indices  de  leur  existence  ,  des  kystes  et  des  tu¬ 
meurs  se  développer,  des  parties  se  désorganiser  complète¬ 
ment,  ou  disparaître  sans  que  les  parties  voisines  en  soient  at¬ 
teintes.  Nous  verrions  des  tissus  gravement  affectés  n’exercer 
aucune  influence  sur  les  tissus  voisins ,  et  déterminer  au  loin 
des  accidens  ;  ce  qui  prouve  que ,  dans  ce  cas ,  le  désordre  ne 
s’est  pas  propagé  par  continuité  de  tissu. 

Je  pense  que  l’on  ne  peut  guère  se  rendre  compte  de  l’action 
délétère  si  subite  de  l’acide  hydrocyanique,  qui  tue  dans  l’ins¬ 
tant  même  l’animal  soumis  à  l’expérience ,  qu’en  admettant  la 
production  d’une  douleur  extraordinairement  vive  qui  détruit 
sur-le-cbamp  toute  vie  dans  le  cerveau  et  les  autres  organes  : 
car  ici  le  poison  n’a  pu  être  absorbé,  et  le  désordre  local  n’est 
point  assez  considérable  pour  pouvoir  causer  de  tels  accidens. 
Il  est  vraisemblable  que  ce  même  mode  d’action  entre  pour 
beaucoup  dans  les  effets  de  plusieurs  autres  poisons  ingérés 
dans  l’estomac. 

La  douleur  n’agit  pas  seulement  sur  le  cerveau  comme  per¬ 
ception  ;  elle  devient  souvent  la  cause  d'affections  morales 
tristes  et  pénibles ,  qui ,  à  leur  tour,  sont  la  source  de  nou¬ 
veaux  accidens.  L’homme  est,  en  effet,  toujours  plus  ou  moins 
affecté  de  se  voir  en  proie  à  des  souffrances  dont  il  ne  pré¬ 
voit  ni  la  fin  ni  les  suites  ,  qui  sont  souvent  exagérées  par  la 
crainte  même  de  la  mort.  J’ai  vu  une  dame  qui  perdit  la  raison 
parce  qu’elle  se  croyait  atteinte  d’un  cancer  au  pylore.  A  la 
plus  légère  douleur,  les  hypochondriaques  s’imaginent  être 
menacés  des  maux  les  plus  graves.  Quelques  aliénés  accusent 
la  magie  ,  la  physique ,  l’influence  du  diable ,  du  poison,  d’être 
la  cause  des  douleurs  qu’ils  ressentent  dans  divers  organes. 

D’après  ces  faits ,  nous  devons  naturellement  penser  que 
la  douleur  joue  un  rôle  important  dans  les  'maladies  [dont 
elle  est  un  des  symptômes.  Mais ,  pour  ne  pas  empiéter  ici 
sur  le  chapitre  des  symptômes  morbides  ,  et  pour  ne  pas  re¬ 
venir  sur  ce  que  nous  venons  d’exposer,  nous  indiquerons 
seulement  les  faits  qui  sembleraient  prouver  que  la  ouleur 
n’est  pas  la  cause  unique  de  ces  relations  organiques.  1“  Le 
mouvement  fébrile  qui  suit  de  près  l’inoculation  du  vaccin  , 
et  qui  se  développe  même  avant  l’apparition  des  boutons ,  ne 
saurait  être  l’effet  de  la  douleur  :  il  doit  être  le  résultat  d’une 
sorte  d’infection  virulente.  2“  Les  douleurs  dites  nerveuses  sont 
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ordinairement  très  aiguës ,  très  Tiolentes ,  et  s’aecompagnent 
cependant  de  peu  de  fièvre;  le  calme  renaît  aussitôt  après 
leur  cessation.  3“  Il  arrive  fréquemment  que  le  mouvement  fé¬ 
brile  précède  ra])parition  du  désordre  local  des  phlegmasies. 
Mais  cèux  qui  se  sont  servis  de  ce  fait  pour  soutenir  la  doc¬ 
trine  des  fièvres  essentielles  n’ont  pas  fait  attention  que  la  plu¬ 
part  des  causes  des  maladies  ne  bornent  pas  leur  action  à  l’or¬ 
gane  qui  en  doit  être  le  plus  vivement  affecté  ;  que  beaucoup, 
et  de  très  influentes,  agissent  primitivement  sur  le  cerveau  ; 
que  d’autres  exercent  leur  influence  presque  en  même  temps 
sur  plusieurs  organes,  et  qu’ainsi  il  n’est  pas  étonnant  devoir 
le  désordre  commencer  d’abord  ailleurs  que  dans  le  lieu  qui 
devra  offrir  le  principal  foyer  de  la  maladie.  Il  n’y  a  guère  que 
les  violences  extérieures  et  les  causes  mécaniques  qui  aient 
une  action  purement  locale  :  aussi ,  dans  ce  cas ,  la  maladie 
débute-t-elle  toujours  par  des  désordres  locaux.  4°  M.  Prost 
ayant  observé  que  les  phlegmasies  aiguës  de  la  muqueuse  gas^- 
fro-intestinale  sont  souvent  peu  ou  nullement  douloureuses , 
qu’elles  se  rèncontrent  fréquemment  sur  les  cadavres  de  su¬ 
jets  morts  à  la  suite  de  fièvres  ataxiques  et  adynamiques ,  en 
a  conclu ,  d’une  part ,  que  les  premières  sont  la  cause  des  se¬ 
condes  ;  d’autre  part,  que  la  muqueuse  gastro-intestinalç  exerce 
une  grande  influence  sympathique ,  quoiqu’elle  ne  manifeste 
pas  de  douleur.  Cette  proposition  a  été  adoptée  par  M.  Brous¬ 
sais  et  les  partisans  de  ses  opinions.  Mais  je  suis  loin  d’ad¬ 
mettre  que  les  accidens  cérébraux  appelés  adynamiques  ou 
ataxiques  soient  toujours  le  résultat  de  la  gastro-entérite  : 
je  crois ,  au  contraire ,  que  ces  accidens  sont  bien  plus  sou¬ 
vent  dépendans  d’une  encéphalite  primitive,  ou  au  moins  d’une 
encéphalite  simplement  concomitante  de  la  gastrite  ou  de 
toute  autre  phlegmasie. 

Bichat,  qui  avait  très  bien  observé  l’action  qu’exercent  sur 
le  cerveau  les  organes  qui  souffrent ,  avoue  qu’il  connaît  très 
peu  les  moyens  de  transmission  :  il  n’avait  pas  songé  à  la  dou¬ 
leur. 

IV.  La  douleur  varie ,  pour  l’intensité  et  le  caractère ,  sui¬ 
vant  les  tissus  où  elle  prend  naissance  ,  suivant  les  causes  qui 
en  excitent  la  production  ;  elle  n’est  pas  la  même  dans  le  nerf 
et  dans  le  muscle,  dans  l’inflammation  et  dans  le  cancer  ;  des 
tissus  sopt  sensibles  seulement  à  l’action  de  certains  agens 
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douloureux  ;  d’autres  ne  manifestent ,  dans  aucune  circons¬ 
tance,  des  signes  de  sensibilité;  enfin  l’intensité  de  la  douleur 
n’est  point  toujours  en  rapport  avec  le  ton  de  la  seusibilité  de 
chaque  tissu  dans  l’état  sain. 

L’épiderme  et  les  ongles  ne  sont  jamais  douloureux;  les  che¬ 
veux  et  les  poils  paraissent  être  dans  le  même  cas,  à  moins 
que  l’on  n’admette ,  avec  quelques  auteurs ,  que  ces  tissus  de¬ 
viennent  le  siège  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  la  pli- 
que.  Les  os ,  les  cartilages  ,  le  tissu  cellulaire  isolé  des  nerfs 
qui  le  traversent,  les  membranes  séreuses  et  synoviales,  les 
vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques ,  les  veines  et  les  tu¬ 
niques  extérieures  des  artères,  le  foie,  le  poumon,  le  cœur, 
les  hémisphères  du  cerveau  et  du  cervelet ,  les  corps  striés , 
les  couches  optiques ,  et  même  les  éminences  quadrijumeaux 
(  comme  nous  l’avons  vu  sur  plusieurs  lapins  soumis  à  des  ex¬ 
périences  par  M.  Fodéra),  les  ganglions  et  les  filets  du  grand 
sympathique ,  toutes  ces  parties  sont  insensibles ,  lorsqu’elles 
sont  saines ,  aux  irritations  mécaniques.  On  les  incise ,  on  les 
tiraille ,  on  les  arrache ,  sans  causer  de  douleur  à  l’animal.  Les 
tissus  dits  fibreux,  entre  autres  les  ligamens,  peuvent  être  in¬ 
cisés  et  cautérisés  sans  être  le  siège  de  douleurs,  et  causent 
les  plus  vives  souffrances  lorsqu’ils  sont  distendus  et  tiraillés. 
Les  chirurgiens  savent  combien  est  douloureuse  l’extension 
qu’ils  pratiquent  pour  réduire  les  luxations,  de  quels  accidens 
sont  quelquefois  suivis  les  diaslasis  et  les  entorses ,  quelles 
sensations  pénibles  caractérisent  les  inflammations  étranglées 
par  des  aponévroses  (quelquefois  aussi ,  dans  ce  dernier  cas, 
des  nerfs  sont  comprimés ,  comme  cela  s’observe  dans  le  pa¬ 
naris),  enfin  quelle  vive  douleur  cause  la  rupture  d’un  tendon. 
Le  tissu  musculaire ,  la  moelle  des  os  ,  la  glande  mammaire , 
le  testicule,  la  prostate ,  les  membranes  muqueuses ,  la  peau , 
les  nerfs  cérébro -rachidiens ,  le  cordon  rachidien,  les  gros 
troncs  nerveux  de  la  base  du  crâne,  toutes  ces  parties , irri¬ 
tées  mécaniquement  ou  chimiquement,  donnent  naissance  à  la 
sensation  douloureuse.  La  membrane  interne  des  artères  est 
très  sensible  au  contact  des  fluides  irritans  injectés  dans  son 
intérieur.  Les  tissus  fibreux  s’enflamment,  s’exfolient,  tom¬ 
bent  en  pourriture  sans  douleur.  On  ne  connaît  point  les  ma¬ 
ladies  des  nerfs  sympathiques  ;  on  sait  seulement  que  les  or¬ 
ganes  qui  ne  reçoivent  que  de  ces  nerfs  sont  également  sus* 
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ceplibles  de  manifester  de  la  douleur  lorsqu’ils  sont  malades. 
Tous  les  autres  tissus,  depuis  les  os  et  les  cartilages  jusqu’aux 
nerfs  et  au  cerveau  ,  sont  plus  ou  moins  accessibles  à  la  dou¬ 
leur  lorsqu’ils  passent  à  l’état  morbide.  L’ulcération  et  le  gon¬ 
flement  des  cartilages  dans  les  tumeurs  blanches  et  les  luxa¬ 
tions  spontanées ,  la  carie ,  le  spina  ventosa ,  le  cancer  des  os, 
les  inflammations  aiguës  des  membranes  séreuses  et  synovia¬ 
les  ,  des  artères,  des  veines ,  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lym¬ 
phatiques,  et  de  toutes  les  autres  parties,  fournissent  des  preu¬ 
ves  qui  viennent  à  l’appui  de  cette  assertion.  Ainsi ,  dans  l’état 
sain ,  les  os  ,  les  membranes  séreuses  et  synoviales ,  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  les  veines ,  les  poumons ,  le  foie ,  le  cœur, 
plusieurs  parties  du  cerveau  ,  etc. ,  sont  insensibles  à  l’influence 
des  irritations  mécaniques.  Dans  plusieurs  états  morbides ,  ces 
organes  manifestent  les  plus  vives  douleurs.  Les  tissus  fibreux 
ne  sont  sensibles  qu’à  la  distension  et  au  tiraillement  ;  dans 
l’état  sain ,  les  muscles  irrités  ne  sont  pas  très  douloureux  :  on 
sait ,  au  contraire ,  quelles  violentes  souffrances  causent  les 
rhumatismes  aigus.  C’est  tout  le  contraire  pour  plusieurs 
membranes  muqueuses,  qui,  très  sensibles  aux  irritans  méca¬ 
niques  ,  ne  manifestent  qu’une  douleur  souvent  très  obscure 
lorsqu’elles  sont’enflammées.  La  peau  et  les  nerfs  cérébro-ra¬ 
chidiens  sont  les  tissu,s  les  plus  sensibles  à  toute  espèce  d’irri¬ 
tations.  Tous  ces  détails  nous  montrent  combien  il  serait  dif¬ 
ficile  de  classer  tous  les  tissus  d’après  le  degré  de  sensibilité 
dont  ils  jouissent. 

Bichat  dit  qu’il  fut  un  jour  fort  embarrassé  pour  répondre 
à  un  opéré  qui  lui  demandait  pourquoi  il  avait  senti  plusieurs 
espèces  de  douleurs  lors  de  la  division  des  différentes  parties 
du  membre  qu’on  lui  avait  amputé  ;  pourquoi  la  douleur  n’a¬ 
vait  pas  été  la  même  lors  de  la  section  de  la  peau ,  des  nerfs 
qui  traversent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  des  muscles ,  de 
l’os  et  de  la  moelle.  11  ajoute  que  cette  question  fut  insoluble 
pour  lui ,  tant  qu’il  n’eut  pas  découvert  que  chaque  tissu  vit  à 
sa  manière ,  et  est  doué  d’un  mode  de  sensibilité  particulier. 

Si  le  caractère  de  la  douleur  varie  dans  les  différens  tissus, 
cette  sensation  ne  naît  pas  non  plus  la  même  sous  l’influence 
de  toutes  les  irritations.  De  là  une  foule  d’espèces  de  douleurs 
désignées  par  des  expressions  particulières,  telles  que  celles-ci: 
démangeaison,  prurit ,  cuisson,  picotement,  érosion,  brûlure; 
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douleur  gravative  ,  pulsative  ,  pongitive,  lancinante,  tensive  , 
contusive  ,  mordicante  ,  déchirante  ,  térébrante  ,  conquassante  , 
vive,  sourde,  obtuse;  tranchées;  douleur  nerveuse,  goutteuse, 
rhumatismale  ;  seusatiou  àî étouffement ,  de  suffocation  ,  de  stran¬ 
gulation;  malaise,  anxiété,  frisson  ,  froid  fébrile  ,  horripilation, 
fatigue,  lassitude,  brisement  des  membres  ;  impatiences  et  inquié¬ 
tudes  musculaires  ;  agacement  et 'crispation  des  nerfs;  fourmille¬ 
ment  ,  engourdissement  dans  les  membres ,  etc.  Il  serait  fasti¬ 
dieux  de  donner  ici  l’explication  de  chacun  de  ces  termes;  la 
plupart  sont  d’ailleurs  expressifs  et  faciles  à  comprendre. 

V.  La  douleur  avertit  le  cerveau  qu’une  partie  souffre  ;  elle 
concourt,  avec  les  autres  ressources  delà  séméiologie,  à  éclai¬ 
rer  le  médecin  sur  le  siège,  la  nature,  la  marche  et  les  termi¬ 
naisons  des  maladies;  elle  est  quelquefois  entre  ses  mains  un 
puissant  moyen  pour  les  guérir. 

Le  cerveau  rapporte  ,  en  général,  assez  bien  le  siège  de  la 
douleur  au  tissu  affecté  ;  mais,  comme  souvent  plusieurs  tissus 
se  touchent  ou  se  confondent ,  l’on  risquerait  de  se  tromper  si 
l’on  n’éclairait  son  jugement  des  autres  circonstances  de  la 
maladie.  La  douleur  de  côté  est  superficielle  dans  la  pleurésie 
et  dans  la  pleurodynie  ;  mais  la  pression  l’augmente  beaucoup 
lorsque  les  muscles  sont  enflammés ,  et  n’a  que  très  peu  d’in¬ 
fluence  lorsque  c’est  la  plèvre.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de 
s’assurer  si  les  douleurs  ont  réellement  leur  siège  dans  la  sub¬ 
stance  osseuse  ou  bien  dans  le  périoste  et  dans  la  moelle  ;  les 
douleurs  articulaires  peuvent  tenir  à  un  état  de  la  synoviale , 
des  cartilages ,  des  ligamens  et  des  autres  parties  qui  entou¬ 
rent  l’articulation.  Les  douleurs,  ainsi  que  les- maladies  des 
vaisseaux  lymphatiques  ,  s’étendent  le  long  de  ces  organes ,  du 
côté  des  troncs  et  des  ganglions.  Les  douleurs  provenant  des 
phlegmasies  artérielles  ou  veineuses  se  manifestent  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  enflammés.  Les  douleurs  des  nerfs  se  répandent 
dans  les  parties  avec  la  distribution  de  leurs  filets  ,  et  non  du 
côté  opposé.  Les  douleurs  prurigineuses  sont  particulières  à 
certaines  maladies  de  la  peau.  Les  seins  deviennent  souvent 
douloureux  à  l’approche  de  la  puberté ,  pendant  la  grossesse , 
lors  de  l’éruption  menstruelle,  et  pendant  la  fièvre  dite  de  lait. 
Les  douleurs  utérines ,  surtout  dans  les  affections  cancéreuses , 
s’étendent  aux  lombes,  aux  aines  et  aux  cuisses.  Dans  l’accou¬ 
chement  ,  les  vraies  [douleurs  partent  des  reins ,  et  vont  se 
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perdre  vers  le  col  utérin.  La  présence  d’un  calcul  dans  la  vessie 
cause  de  la  démangeaison  et  de  la  douleur  à  l’extrémité  de 
l’urètre  et  au  gland,  quelquefois  un  sentiment  de  pesanteur 
vers  le  périnée.  Les  douleurs  des  reins  se  propagent  souvent 
le  long  du  cordon  spermatique  et  jusqu’au  testicule  ;  celles  du 
foie  sont  senties  dans  l’hypochondre  droit,  et  vont  se  perdre 
dans  l’épaule  du  même  côté.  Les  douleurs  de  l’estomac ,  des 
intestins,  du  cœur,  sont  perçues  dans  les  régions  qu’occupent 
ces  organes.  On  ne  sait  pas  au  juste  à  quel  organe  rapporter  la 
douleur  et  les  accidens  extraordinaires  provoqués  par  un  coup 
porté  dans  l’épigastre  ;  l’on  a  accusé  tour  à  tour  l’estomac ,  le 
diaphragme  et  le  plexus  semi-lunaire.  Celles  du-poumon  sont 
profondes,  et  occupent  le  dos ,  le  côté ,  la  partie  antérieure  , 
supérieure  ou  inférieure  du  thorax,  suivant  le  siège  particu¬ 
lier  de  la  maladie.  Les  douleurs  des  membranes  séreuses  sont 
vives  ;  celles  de  la  muqueuse  gastro-pulmonaire  sont  souvent 
obtuses  et  quelquefois  uulles ,  même  dans  les  phlegmasies  les 
plus  intenses  ;  le  ventre  reste  indolent  à  la  pression  dans  cer¬ 
tains  cas  de  gastro-entérite  violente. 

Les  sentimens  d’oppression ,  d’étouffement,  s’observent,  soit 
dans  les  maladies  des  organes  intérieurs  du  thorax ,  soit  dans 
les  affections  spasmodiques  des  muscles  respirateurs.  Dans  les 
maladies  du  cerveau ,  les  douleurs  excitées  par  cet  organe  sont 
le  plus  ordinairement  senties  dans  ses  enveloppes ,  dans  les 
masses  musculaires  et  tes  nerfs  de  l’extérieiir  du  tronc  et  des 
membres,  et  rarement  dans  le  cerveau  lui-même.  La  cépha¬ 
lalgie  est  presque  toujours  superficielle;  et,  par  analogie,  on 
pourrait  supposer  que ,  lorsqu’elle  est  profonde ,  elle  a  son 
siège  dans  l’arachnoïde  de  l’intérieur  des  ventricules  ,  ou  dans 
la  pie-mère  qui  se  trouve  enfoncée  entre  les  circonvolutions. 
Le  malaise,  le  frisson,  les  engourdissemens,  les  picotemens 
et  les  douleurs  dans  les  membres  et  les  articulations ,  carac¬ 
térisent  certaines  périodes  de  presque  toutes  les  affections  cé¬ 
rébrales.  Il  est  même  vraisemblable  que  le  cerveau  réfléchit  et 
perçoit  de  cette  manière  ses  souffrances  jusque  dans  les  nerfs 
et  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  11  semblerait  d’après 
cela ,  que  cet  organe  ,  qui  est  insensible  aux  irritations  chimi¬ 
ques  ou  mécaniques  ,  ne  peut  non  plus  percevoir  immédiate¬ 
ment,  directement,  les  impressions  morbides  qui  se  font  dans 
sa  propre  substance ,  et  que  ce  n’est  qu’après  avoir  influencé 
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d’autres  organes  qu’il  reçoit  de  ceux-ci  l’avertissemént  de  ses 
souffrances. 

La  douleur  a  reçu  les  noms  divers  de  céphalalgie  ,  sternalgie, 
point  de  côté  ,  cardiagme,  cardialgie  ou  gastralgie  ,  néphralgie , 
képatalgie ,  névralgie ,  colique  ou  entéralgie ,  hjrstéralgie  ,  etc. , 
suivant  qu’elle  est  sentie  à  la  tête,  derrière  le  sternum ,  au  côté 
du  thorax ,  au  cœur,  à  l’estomac,  au  rein ,  au  foie,  dans  les  cor¬ 
dons  ou  les  filets  nerveux,  dans  les  intestins,  dans  l’utérus. 

La  douleur  des  phlegmasies  ,  fixe  et  ordinairement  continue, 

•  est  toujours  augmentée  par  les  violences  exercées  sur  la  partie 
malade,  souvent  même  par  l’exercice  seul  de  l’organe.  Elle  est, 
en  général ,  obscure  et  quel(|uefois  nulle  dans  les  phlegmasies 
chroniques  ;  plus  vive  et  plus  intense  dans  les  phlegmasies  ai¬ 
guës  ,  elle  augmente ,  ou  au  moins  elle  persiste  jusqu’à  ce  que 
la  suppuration  s’établisse ,  si  ces  maladies  ne  sont  arrêtées 
dans  leur  cours  ,  ou  quelquefois  jusqu’à  ce  qu’elles  soient  pas¬ 
sées  à  l’éfat  chronique.  La  douleur  cesse  entièrement  lorsque 
la  partie  est  tombée  en  gangrène.  La  douleur  qui  accompagne 
l’inflammation  aiguë  de  la  plèvre,  du  péricarde  et  du  cœur, 
du  péritoine ,  de  la  conjonctive ,  des  membranes  synoviales  , 
des  parties  molles  de  l’oreille  interne ,  de  la  peau ,  du  tissu 
cellulaire ,  des  muscles ,  du  cerveau  et  des  méninges ,  sans  dé¬ 
lire  intense  ni  coma  profond,  est  presque  toujours  aiguë,  vive , 
violente  ;  elle  est  moins  vive ,  plus  obtuse ,  plus  supportable 
dans  l’inflammation  de  la  muqueuse  nasale,  bronchique,  gas¬ 
tro-intestinale,  dans  celle  des  parenchymes  pulmonaire,  hé¬ 
patique.  Les  phlegmasies  vésico-urétrale  et  vaginale  devien¬ 
nent  extrêmement  douloureuses  par  la  présence  de  l’urine  sur 
la  partie  malade.  La  gastro-entérite  aiguë  cause  parfois  des 
souffrances  excessives ,  lors  même  que  le  malade  ne  se  plaint 
pas  habituellement  ;  la  pression  sur  l’épigastre  ou  sur  diffé¬ 
rentes  régions  de  l’abdomen  excite  alors  des  douleurs  plus  ou 
moins  intenses ,  que  le  malade  exprime  par  la  contraction 
des  muscles  de  la  face  ,  par  des  plaintes  ,  par  des  gestes ,  etc. 
Lorsque  la  douleur  inflammatoire  diminue  progressivement, 
ainsi  que  les  autres  symptômes ,  et  que  la  partie  recouvre  en 
même  temps  la  liberté  de  ses  fonctions  ,  c’est  un  signe  qui  an¬ 
nonce  le  retour  à  la  santé.  Si ,  au  contraire ,  cette  sensation 
vient  à  cesser  subitement  dans  une  inflammation  intense ,  et 
qu’il  se  manifeste  des  symptômes  sinistres ,  tels  que  la  décom- 
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position  des  traits,  la  petitesse  et  l’irrégularité  du  pouls,  des 
syncopes ,  un  sentiment  de  bien-être ,  le  froid  des  extrémi¬ 
tés  ,  etc. ,  la  maladie  s’est  terminée  par  la  gangrène ,  et  la  mort 
n’est  pas  éloignée.  Enfin,  lorsqu’il  survient  un  mieux  très  mar¬ 
qué,  ou  même  une  apparente  convalescence,  mais  qu’il  reste  dans 
l’organe ,  du  malaise  ou  de  la  douleur,  de  la  gêne  dans  l’exer- 
'  cice  de  ses  fonctions ,  une  grande  faiblesse  d’action ,  l’inflam¬ 
mation  s’est  terminée  par  suppuration,  ou  elle  persiste  et  tend 
à  passer  à  l’état  chronique.  La  douleur  du  cancer  a  le  même  carac¬ 
tère  dans  tous  les  tissus  :  elle  est  vive  et  lancinante.  La  lenteur 
du  développement  et  de  la  marche  de  la  maladie ,  l’induration 
et  la  tuméfaction  de  la  partie  affectée ,  distinguent  suffisam¬ 
ment  le  cancer  d’avec  les  phlegmasies  de  certains  tissus ,  no¬ 
tamment  de  quelques  séreuses,  dont  la  douleur  aussi  est  vive 
et  souvent  pongitive.  Les  douleurs  syphilitiques  ontparticulière- 
ment  leur  siège  dans  les  os,  et  se  manifestent  surtout  pendant  la 
nuit ,  sous  l’influence  de  la  chaleur  du  lit  ou  des  vêtemens  :  le 
malade  cherche  le  froid  et  s’y  trouve  soulagé.  L’on  a  appelé 
rhumatismales  et  nerveuses  des  douleurs  dont  on  ignore  presque 
toujours  la  cause  immédiate,  et  qui  caractérisent  souvent  pres¬ 
que  à  elles  seules  les  affections  qu’elles  décèlent.  Ces  douleurs 
sont  ordinairement  intermittentes ,  sans  fièvre ,  sans  change- 
mens  bien  marqués  dans  la  partie  ;  elles  naissent  et  cessent 
subitement.  La  pression  et  les  médications  stimulantes,  loin  de 
les  aggraver,  les  diminuent  souvent  d’une  manière  très  remar¬ 
quable.  Nous  sommes  dans  une  ignorance  profonde  sur  la  na¬ 
ture  de  ces  affections  dites  rhumatismales  ou  goutteuses ,  qui 
parcourent  toutes  les  parties  des  tissus  musculaires  et  fibreux 
avec  la  rapidité  de  l’éclair ,  sans  laisser  de  gêne  dans  les  par¬ 
ties  qu’elles  quittent.  Sont-ce  des  inflammations  ?  Mais  lorsque 
le  tissu  musculaire  est  réellement  enflammé ,  la  maladie  ne 
change  pas  de  place,  et  si  le  malade  succombe,  l’on  trouve 
des  foyers  gélatineux  dans  le  tissu  affecté.  Parmi  les  douleurs 
nerveuses,  les  unes  ont  bien  évidemment  leur  siège  dans  les 
nerfs:  ce  sont  les  névralgies.  Les  [autres  se^manifestent  dans 
les  viscères  eux-mêmes ,  et  l’on  ne  sait  réellement  pas  si  les 
nerfs  sont  affectés  plutôt  que  les  autres  tissus  constitutifs.  11 
est  seulement  manifeste  que  l’intensité  du  mal  n’est  pas  en  rai¬ 
son  de  la  violence  de  la  douleur.  (  Voyez  Névrose  ,  Névralgie  , 
Colique  nerveuse.  Gastralgie.) 
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Les  seasatlons  de  malaise  général ,  de  lassitude  spontanée, 
de  brisement  des  membres,  le  frisson,  la  céphalalgie,  pré¬ 
cèdent  et  annoncent  l’invasion  du  mouvement  fébrile.  L’atta¬ 
que  convulsive  de  l’hystérie  a  pour  symptômes  précurseurs,  de 
la  céphalalgie,  des  inquiétudes  et  des  impatiences  musculaires , 
jointes  à  un  besoin  irrésistible  d’agir,  et  une  foule  d’autres 
sensations  internes  ou  externes.  Après  l’attaque ,  les  membres 
sont  horriblement  fatigués,  brisés,  moulus.  Les  malades  dis¬ 
tinguent  très  bien  ces  deux  sortes  de  souffrances ,  et  savent 
.annoncer,  d’après  '  ce  signe ,  si  l’attaque  est  ou  n’est  pas  ter¬ 
minée.  Ce  sentiment  de  faiblesse  musculaire,  de  fatigue  et  de 
brisement  des  membres,  suit  toujours  l’état  de  surexcitation 
cérébrale;  on  l’observe  à  la  fin  du  délire,  des  convulsions,  de 
la  folie,  de  l’épilepsie,  etc.  La  compression  momentanée  d’un 
nerf  cause  un  état  d’engourdissement  et  de  stupeur  très  in¬ 
commode  dans  la  partie  du  membre  qui  se  trouve  au  dessous 
de  l’endroit  comprimé.  La  contracture  ou  la  rétraction  des 
membres  est  souvent  accompagnée  de  douleurs  aiguës  dans  oes 
parties ,  surtout  lorsqu’on  essaie  de  les  mouvoir.  Un  sentiment 
prolongé  de  formication,  de  pesanteur,  d’engourdissement 
dans  les  membres ,  à  l’extrémité  des  doigts ,  est  l’un  des  pre¬ 
miers  symptômes  de  certaines  affections  lentes  et  apoplecli- 
formes.  Les  angoisses  de  la  dyspnée  peuvent  indiquer  une  af¬ 
fection  du  poumon,  de  la  plèvre ,  du  cœur,  du  péricarde,  de 
l’aorte ,  de  la  muqueuse  bronchique  et  laryngienne ,  des  mus¬ 
cles  respirateurs  et  vocaux ,  l’hydrothorax ,  l’hydropéricarde , 
en  un  mot,  l’affection  de  toutes  les  parties  qui  ont  une  influence 
sur  la  respiration.  Le  mal  de  cœur,  les  nausées,  les  envies  de 
vomir,  précèdent  ordinairement  les  contractions  qui  détermi¬ 
nent  le  vomissement. 

Mais  le  médecin  qui  jugerait  de  la  valeur  séméiologique  de 
la  douleur  sans  en  comparer  l’intensité  au  mode  habituel  de 
la  sensibilité  de  l’individu ,  sans  tenir  compte  des  autres  phé¬ 
nomènes  morbides  ,  et  surtout  de  l’état  des  organes  qui  doi¬ 
vent  la  sentir  et  la  percevoir,  ne  manquerait  pas  de  commettre 
souvent  de  graves  erreurs  de  diagnostic.  Nous  avons  vu  en 
effet ,  que  les  personnes  nerveuses  et  irritables  perçoivent  avec 
exagération  des  impressions  douloureuses  qui  sont  à  peine 
senties  par  des  individus  d’une  constitution  opposée  ;  que  les 
idiots  et  les  maniaques  sont  peu  sensibles  à  la  douleur  ;  que 
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les  nerfs  détruits  par  la  gangrène ,  ou  dont  l’action  est  inter¬ 
ceptée  par  la  compression  ou  la  section,  ne  transmettent  plus 
aucune  espèce  d’impression  ;  que  le  cerveau ,  profondément 
assoupi ,  ou  violemment  troublé  par  le  délire ,  n’est  plus  sen¬ 
sible  à  aucune  sorte  d’excitant.  Des  personnes  n’ont  pas  la 
force  de  supporter  la  douleur,  et  se  plaignent,  crient  et  pleurent 
sans  cesse ,  tandis  que  d’autres ,  douées  d’un  courage  stoïque 
et  d’une  volonté  ferme ,  ou  retenues  en  quelque  sorte  hors  du 
monde  extérieur  par  l’exaltation  contemplative ,  le  délire  des 
passions  ,  ou  l’enthousiasme  du  fanatisme  ,  souffrent  les  tour- 
mens  les  plus  cruels  sans  proférer  de  plainte ,  et  souvent  sans 
émotion  remarquable  au  premier  instant.  Enfin,  nous  avons 
vu  des  douleurs  violentes  qui  n’annoncent  aucun  danger,  et  des 
maladies  très  dangereuses  qui  existent  sans  douleur.  Tous  ces 
faits  confirment  la  vérité  de  cette  proposition ,  savoir  ;  que  la 
douleur,  considérée  comme  signe  diagnostique ,  ne  doit  point 
être  étudiée  isolément  des  circonstances  qui  influent  sur  sa 
production ,  et  des  autres  accidens  de  la  maladie  dont  elle  est 
un  des  symptômes. 

Sauvages  a  cependant  fait  une  classe  de  maladies  doulou¬ 
reuses  ;  c’est  la  septième  de  sa  Nosologie.  Mais,  aussi  on  y 
trouve  placées,  presque  sur  la  même  ligne,  les  affections  les 
plus  diverses,  telles  que  la  goutte  et  Yophthalmie,  \e  rhumatisme 
et  la  stupeur,  le  catarrhe  et  la  migraine  ,  la  difficulté  d’avaler  et 
la  douleur  dè  cœur,  la  difficulté  d’accoucher  et  la  colique ,  etc. 

Les  chirurgiens  ont  observé  que  les  opérations  faites  avec  le 
plus  d’adresse  et  de  promptitude ,  et  par  conséquent  les  moins 
douloureuses  ,  ne  sont  pas  toujours  celles  qui  sont  le  plus 
exemptes  d’ accidens  et  qui  réussissent  le  mieux;  que  les  mê¬ 
mes  opérations  ,  moins  bien  exécutées  ,  et  terminées  avec  len¬ 
teur  par  des  opérateurs  peu  expérimentés  ,  réussissent  souvent 
très  bien.  Il  paraît  que  le  collapsus  causé  par  la  douleur  et 
par  la  perte  d’une  certaine  quantité  de  sang  diminue  les  dispo¬ 
sitions  à  la  réaction  inflammatoire  et  fébrile  qui  doit  suivre 
l’opération.  Serait-ce  à  cause  de  cette  vertu ,  en  quelque  sorte 
antiphlogistique ,  que  la  douleur  est  rangée  par  les  partisans 
de  la  nouvelle  doctrine  italienne  dans  la  classe  des  contre-sti- 
mulans ?  L’action  des  irritans  cutanés,  sinapismes,  vésicatoi¬ 
res  ,  etc. ,  est  loin  d’être  déterminée  ,  analysée  d’une  manière 
satisfaisante  :  aussi  l’usage  de  ces  remèdes  est-il  souvent  fort 
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empirique  ou  molivé  sur  des  données  purement  hypothétiques. 
On  croit  avoir  satisfait  à  toute  explication ,  et  précisé  des  in¬ 
dications  bien  rationnelles  ,  lorsqu’on  a  parlé  de  soutenir  ou  re¬ 
lever  les  forces ,  ranimer  la  vie,  réveiller  la  sensibilité,  opérer  une 
révulsion,  etc.  Userait  d’autant  plus  à  désirer  qu’une  sévère  ob¬ 
servation  des  phénomènes,  éclairée  des  lumières  d’une  physio¬ 
logie  toute  positive,  vînt  au  secours  du  praticien,  que  cette 
médication  estpuissante  et  fréquemment  employée.  Je  suppose 
que ,  par  la  comparaison  des  effets  éloignés  de  l’irritatiou  de 
la  peau  produite  par  l’action  de  ces  moyens  avec  les  effets 
éloignés  des  autres  irritations  de  cet  organe ,  l’on  découvrît 
que  les  uns  et  les  autres  sont  dus  à  la  douleur  et  à  l’excitation 
cérébrale  qu’elle  produit ,  il  en  résulterait  que  les  cas  où  ces 
moyens  conviennent  ne  sont  pas  tous  ceux  où  ils  sont  con¬ 
seillés  par  les  auteurs  ;  que  prétendre ,  par  exemple ,  en  irri¬ 
tant  la  peau  et  excitant  le  cerveau ,  soutenir  ou  relever  les 
forces  d’un  malade  en  proie  à  une  inflammation  violente ,  ré¬ 
veiller  la  sensibilité  d’un  apoplectique  dont  le  cerveau  est 
comprimé  par  un  caillot  de  sang ,  serait  contraire  à  la  raison , 
serait  vouloir  ajouter  un  désordre  à  un  désordre  déjà  très  grave; 
ce  serait ,  enfin ,  suivre  les  pratiques  incendiaires  du  hrow- 
nisme.  Je  ferai  observer  qu’il  ne  s’agit  point  ici  de  l’action  lo¬ 
cale  des  sinapismes  et  des  vésicatoires,  mais  seulement  de 
leur  action  éloignée.  Cette  dernière  doit  cependant  être  avan¬ 
tageuse  dans  plusieurs  circonstances  ;  mais  il  est  encore  diffi¬ 
cile  de  fixer  son  opinion  à  cet  égard.  {Fojrez  Rhbéfiaks  ,  VÉsi- 
CANS  ,  MoXA.  ) 

VI.  Le  traitement  de  la  douleur  comprend  plusieurs  indica¬ 
tions.  Les  plaintes ,  les  gémissemens ,  les  cris ,  les  pleurs ,  les 
contractions  et  les  raidissemens  musculaires  soulagent  réelle¬ 
ment  beaucoup  l’être  qui  souffre ,  et  lui  font  pour  ainsi  dire 
oublier  ou  repousser  la  douleur.  Le  repos  de  la  partie  doulou¬ 
reuse  est  utile  dans  la  plupart  des  cas  ;  il  est  rare  que  le  mou¬ 
vement  et  les  violences  n’exaspèrent  pas  la  douleur.  Cepen-i 
dant  cette  condition  n’est  pas  toujours  facile  à  obtenir;  on  ne 
saurait  empêcher  le  malade  atteint  de  pleurésie  ou  de  pneu¬ 
monie  de  mouvoir  son  thorax  et  d'introduire  de  l’air  dans  ses 
poumons.  Les  malades  affectés  d’éruptions  cutanées  sont  sou¬ 
vent  irrésistiblement  entraînés,  pour  calmer  la  démangeaison 
qui  les  dévore,  à  se  frotter,  se  gratter,  et  même  à  s’écorcher  ; 
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mais  le  vif  plaisir  éprouvé  d’abord  dégénère  bientôt  en  une 
cuisson  douloureuse,  qui  ne  fait  qu’augmenter  encore  le  be¬ 
soin  de  se  gratter  et  de  se  déchirer.  De  tels  excès  aggravent  l’é¬ 
tat  de  la  peau  :  ou  les  préviendra  en  soustrayant  la  partie  aux 
doigts  du  malade.  En  général ,  pour  guérir  la  douleur,  il  faut 
faire  cesser  sa  cause;  il  faut  guérir  la  maladie  qu’elle  décèle: 
on  pratiquera  une  incision  pour  débrider  une  partie  étranglée; 
pour  diviser  entièrement  un  filet  nerveux,  on  extraira  des 
corps  étrangers,  etc.  ;  on  préservera  du  contact  de  l’air  et  d’au¬ 
tres  corps  étrangers  les  parties  irritées  ou  enflammées  ;  enfin 
on  mettra  en  usage  tous  les  moyens  appropriés  pour  combattre 
l’état  morbide.  Cependant  il  est  des  cas  où  l’on  doit  avoir  re¬ 
cours  à  quelques  moyens  spécialement  dirigés  contre  la  dou¬ 
leur:  c’est  lorsque  cette  sensation  est  violente,  continue,  et 
qu’on  ne  saurait  agir  ni  assez  sûrement  ni  assez  promptement 
sur  sa  cause  ;  il  faut  alors  épargner  au  malade  des  souffrances 
qui  aggraveraient  son  état,  ou  au  moins  qui  le  priveraient  de 
repos  le  jour  et  la  nuit.  Ce  précepte  est  applicable  à  toutes  les 
maladies,  même  aux  inflammations.  C’est  ainsi  que  beaucoup  de 
chirurgiens  provoquent  le  sommeil ,  et  cherchent  à  prévenir 
les  accidens  cérébraux  et  nerveux  qui  sont  si  communs  à  la 
suite  des  blessures  graves  et  des  opérations  longues  et  dou¬ 
loureuses  ,  en  prescrivant  immédiatement  des  narcotiques  en 
lavement  ou  en  potion;  que  l’on  allège  les  souffrances  exces¬ 
sives  qu’éprouvent  les  sujets  nerveux  lorsqu’ils  sont  affectés 
d’une  [inflammation ,  en  conseillant  des  applications  et  des 
fomentations  émollientes,  quelquefois  des  bains  tièdes ,  en  ad¬ 
ministrant  même  des  caïmans  opiacés  ou  autres,  en  même 
temps  que  l’on  ne  néglige  aucun  des  antiphlogistiques  appro¬ 
priés  ;  que  l’on  procure  quelques  iustans  de  repos ,  et  que 
l’on  rend  la  vie  supportable  aux  malades  rongés  par  des  can¬ 
cers  ,  en  faisant  sur  le  mal  même  ,  ou  le  plus  près  possible , 
des  applications  narcotiques ,  et  en  donnant  à  l’intérieur  des 
substances  de  même  vertu.  Mais,  dans  tous  ces  cas ,  l’on  ne 
doit  jamais  perdre  de  vue  que  l’opium  est  un  agent  nuisible, 
qui  n’est  employé  que  pour  combattre  un  accident  plus  nui¬ 
sible  ,  et  qu’en  conséquence  il  faut  en  user  avec  beaucoup  de 
modération  et  de  prévoyance.  Pour  le  traitement  particulier 
des  douleurs  dites  nerveuses ,  rhumatismales  ,  goutteuses 
voyez  [Céphalalgie  ,  Colique  ,  Gastralgie  ,  Goutte  ,  Névralgiï 
Odohïalgie,  Rhumatisme,  Georcet 
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DÜRË-MÈRE  (pathologie).  — A  i’instar  des  aponévroses,  la 
dure-mère  n’est  que  rarement  le  point  de  départ  des  maladies 
qu’on  lui  attribue.  Les  altérations  qui  débutent  par  sa  face  in¬ 
terne,  telles  que  exhalations  sanguines,  inflammations,  suppu¬ 
rations,  etc.,  semblent  plutôt  appartenir  à  l’arachnoïde,  c’est- 
à-dire  à  la  surface  séreuse  du  crâne.  Les  altérations  de  sa  face 
externe  naissent  surtout  du  tissu  lamelleux  et  filamenteux  qui 
l’unit  aux  os  ;  en’^sorte  que,  par  elle-même,  cette  membrane  n’est 
sujette,  en  réalité,  qu’à  un  petit  nombre  de  lésions,  et  que  ses 
tumeurs  diverses  sont  à  peu  près  les  seules  qui  méritent  ici  de 
fixer  l’attention.  Disons  un  mot,  toutefois,  de  ses  plaies,  de  ses 
ulcérations,  de  son  inflammation,  de  ses  ossifications,  de  ses 
épanchemens,  de  sa  gangrène,  et  de  sa  destruction  ou  de  son 
absence. 

Plaies.  — •  Les  fentes ,  les  incisions  simples  de  la  dure-mère, 
îi’offrent  aucun  caractère  de  gravité,  si  le  cerveau  lui-même 
n’a  pas  été  blessé ,  et  si ,  comme  dans  les  plaies  pénétrantes  du 
crâne  par  instrument  tranchant ,  elles  ne  sont  pas  accompa- 
£;nées  de  lésions  trop  étendues  aux  os,  ou  aux  parties  molles 
extérieures.  Dans  ce  dernier  cas ,  leur  cicatrisation  se  fait  comme 
dans  les  aponévroses  d’enveloppe  en  général.  S’il  y  a  perte  de 
substance,  au  contraire,  comme  à  la  suite  de  certaines  bles¬ 
sures,  de  certains  coups  de  sabre,  par  exemple,  le  cerveau, 
moins  bien  soutenu,  peut  en  ressentir  les  effets  et  ne  plus 
remplir  aussi  bien  ses  fonctions.  Mais  c’est  dans  les  fractures 
du  crâne  avec  enfoncement,  avec  esquilles,  que  les  plaies  de  la 
dure-mère  doivent  surtout  donner  de  l’inquiétude  :  alors ,  eh 
effet,  ce  sont  de  véritables  déchirures;  leurs  lèvres  sont  con- 
tuses ,  comme  mâchées ,  très  disposées  à  se  mortifier,  à  devenir 
le  siège  d’une  inflammation  suppurative  étendue  :  elles  forment 
■une  complication  assez  fâcheuse  des  plaies  de  tête.  Du  reste , 
comme  la  lésion  des  autres  tissus  est  encore  plus  importante , 
et  qu’elles  n’existent  jamais  seules,  je  n’en  parlerai  pas  davan¬ 
tage.  C’est  à  l’article  Tête  (plaies)  qu’on  devra  chercher  ce  qui 
les  concerne.  J’en  dirai  autant  des  plaies ,  quelle  qu’en  soit  l’es¬ 
pèce,  qui  atteignent  les  sinus,  parce  qu’il  en  sera,  en  outre, 
question  à  l’article  Veines. 

Ulcères.  —  Il  est  douteux  que  les  ulcères  de  la  dure-mère 
soient  jamais  primitifs.  Que  ce  soit  de  dehors  en  dedans,  ou  de 
dedans  en  dehors  qu’ils  s’effectuent,  ils  n’en  sont  pas  moins 
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toujours  l’effet  de  quelque  autre  maladie  :  c’est  uue  fracture , 
une  nécrose  avec  suppuration ,  une  tumeur  tendant  à  se  por¬ 
ter  vers  le  cerveau  qui  les  produit,  dans  le  premier  cas  ;  tandis 
que,  dans  le  second  cas,  ils  sont  amenés  par  un  kyste,  un  abcès^ 
un  fongus,  ou  toute  autre  espèce  de  tumeur  qui  chercbe  une 
voie  du  côté  des  tégumens.  Dans  le  cas  de  tumeur  solide,  la 
membrane  est  plutôt  érodée  que  réellement  ulcérée.  Mais  d’une 
manière  comme  de  l’autre,  ce  n’est  habituellement  qu’un  épi¬ 
phénomène  dont  on  ne  s’occupe  qu’à  l’occasion  de  l’affection 
principale. 

Inflammation.  —  Ce  que  je  ^viens  de  dire  des  ulcères  s’ap¬ 
plique  également  aux  inflammations  de  la  dure-mère.  C’est  à 
peu  près  constamment  par  contiguité ,  secondairement  à  cause 
de  son  contact,  soit  avec  des  portions  d’os  malades,  soit  avec 
quelque  partie  altérée  de  l’encéphale ,  que  cette  membrane 
s’enflamme  ;  aussi  son  inflammation  idiopathique  on  primitive 
est-elle  assez  rare  pour  que  M.  Abercroràbie  n’ait  pu  en  cons¬ 
tater  qu’un  seul  exemple.  Dans  le  cas  indiqué  par  cet  auteur 
{JDiseases  of  the  hraïti,  etc.^  p.  28) ,  la  dure-mère,  comme  ulcé¬ 
rée  à  ses  deux  faces ,  était  en  rapport  avec  des  os  sains ,  il  est 
vrai,  mais  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  étaient  malades.  Celui  dont 
on  doit  la  connaissance  à  M.  Fizeau  {Joiim,  de  méd.,  t.  ii,  nou¬ 
velle  série,  p.  523  ,  ou  Abercrombie,  p.  31),  est  encore  moins 
concluant,  car  l’os  frontal  était  carié.  L’oblitération  du  sinus 
latéral  avec  suppuration  et  fongosité,  jusqu’au  pressoir  d’Héro- 
phile  ,  que  M.  Abercrombie  (  loe.  chat. ,  p.  45  )  rapporte  à 
une  inflammation,  était  probablement  le  résultat  d’une  ma¬ 
ladie  du  sinus  lui-même ,  et  non  de  la  dure-mère  proprement 
dite.  Il  faut  convenir  cependant  que  certaines  altérations  pa¬ 
thologiques  découvertes  à  l’ouverture  des  cadavres,  sem¬ 
blent  réellement  se  rattacher  à  l’inflammation  de  cette  mem¬ 
brane.  M.  Abercrombie  a  publié  (  loc.  ch.,  p.  18)  un  fait  de 
ce  genre:  ün  homme,  âgé  de  soixante  ans,  est  pris  insensi¬ 
blement  de  faiblesse  musculaire,  de  tremblement ,  d’hémiplégie 
et  de  coma  :  on  trouva  entre  les  feuillets  de  la  dure-mère  une 
matière  de  dépôt,  formant  une  plaque  longue  de  5  pouces  et 
demi,  large  de  2  pouces  et  demi,  et  de  1  pouce  et  demi  d’é¬ 
paisseur.  Des  faits  analogues  ont  été  rencontrés ,  dit  l’auteur  , 
par  Lancisi ,  Willis , Morgagni ,  Paisley.  J’ajouterai,  toutefois, 
qu’ici  le  dépôt  existait  probablement  dans  l’épaisseur  de  la 
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couche  cellulaire  qui  double  la  face  externe  de  la  dure-mère  ^ 
et  qu’on  ne  peut  affirmer  qu’il  fût  véritablement  le  produit 
d’une  phlegmasie. 

Ossifications.  ■ —  Nulle  part,  peut-être,  si  ce  n’est  à  l’inté¬ 
rieur  des  artères ,  les  incrustations  ostéiformes  ne  sont  aussi 
fréquentes  que  dans  la  dure-mère  ;  nulle  part  du  moins  elles  ne 
se  présentent  sous  forme  de  plaques  aussi  larges.  La  science 
en  possède  tant  d’observations,  et  il  est  si  peu  de  médecins  qui 
n’en  aient  rencontré ,  que  j’en  parlerai  d’une  manière  très  gé¬ 
nérale  ,  et  plutôt  d’après  mes  propres  observations ,  qu’en  me 
servant  des  faits  rapportés  par  d’autres.  J’en  ai  rencontré 
sur  tous  les  points  de  cette  membrane,  en  avant,  en  arrière, 
de  chaque  côté,  à  la  base  et  à  la  voûte  du  crâne.  C’est  dans 
ses  difféfens  replis  cependant,  et  le  long  du  sinus  longitu¬ 
dinal,  qu’on  les  voit  surtout.  J’en  ai  trouvé  de  plus  larges 
^e la  main.  Quelquefois  fragiles,  friables  même,  et  purement 
calcaires  ou  comme  crétacées,  à  la  manière  des  plaques  arté¬ 
rielles,  elles  sont,  dans  d’autres  cas,  très  solides,  élastiques', 
de  couleur  grise,  à  fibres  parallèles  ou  rayonnées,  et  Comme 
combinées  avec  le  tissu  même  de  la  dure-mère.  Elles  offrent 
presque  toujours  quelques  bosselures  :  un  malàde ,  mort  d’apo¬ 
plexie,  à  l’Hôpital  de  perfectionnement,  en  avait-une  de  9  li¬ 
gnes  d’épaisseur  dans  la  faux  cérébrale.  Dans  certains  cas,  elles 
envoient  des  pointes ,  des  fragmens ,  ou  des  espèces  de  tiges 
sous  forme  d’esquilles  du  côté  du  cerveau.  Leur  dureté  égale 
fréquemment  celle  des  os  les  plus  compacts.  On  les  rencontre 
et  chez  l’homme  et  chez  la  femme  :  il  est  inexact  de  dire  que 
les  vieillards  y  soient  seuls  exposés.  La  ])lus  large  que  j’aie  ob¬ 
servée  existait  chez  une  femme  âgée  de  trente  ans. 

On  n’enconnaîtni  les  symptômes  ni  les  causes.  La  plupart  des 
individus  qui  en  sont  atteints  meurent  sans  qu’on  puisse  rien 
soupçonner  du  côté  du  crâne.  Les  accidens  épileptiques ,  la  cé¬ 
phalalgie,  les  douleurs  de  toutes  sortes,  les  symptômes  de  para¬ 
lysie,  qui  leur  ont' été  attribués  par  divers  auteurs,  manquent  si 
souvent,  et  se  rencontrent,  au  contraire ,  si  fréquemment  sans 
que  ces  plaques  existent ,  qu’il  n’est  réellement  plus  permis  au¬ 
jourd’hui  d’accorder  la  moindre  valeur  à  de  pareils  signes.  Les 
quelques  faits  et  les  raisons  que  M.  Rayer  invoque  (  Arch.  gén. 
de  méd. ,  t.  i ,  p.  325 ,  326 ,  327)  pour  prouver  qu’elles  dépen¬ 
dent  d’une  jnflapmatiott  chronique,  me  semblent  de  peu  dç 
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valeur.  Dans  la  dure-mère  comme  dans  le  système  vascu¬ 
laire  ,  l’inflammation  est  évidemment  insuffisante  pour  expli¬ 
quer  l’origine  de  pareilles  productions.  En  voici  une  preuve, 
au  milieu  de  toutes  celles  que  j’ai  recueillies.  Une  femme  âgée 
de  trente  ans ,  que  j’avais  opérée  d’une  tumeur  cancéreuse  à  la 
langue  quelques  mois  auparavant,  vient  mourir  à  la  Pitié’,  des 
suites  d’un  érysipèle  à  la  face  et  d’ulcérations  dans  le  rectum, 
au  mois  de  décembre  1834  ;  elle  s’était  toujours  bien  portée 
jusque-là;  son  intelligence  était  parfaitement  nette;  fort  gaie, 
d’un  caraetère  très  enjoué ,  elle  n’avait  jamais  éprouvé  le  moin¬ 
dre  mal  de  tête  ;  or,  cette  femme  avait  la  dure-mère  transfor¬ 
mée  en  une  sorte  de  calotte  ostéiforme,  bosselée,  irrégulière 
comme  l’intérieur  du  crâne  dans  le  tiers  antérieur  de  son 
étendue.  Nous  ne  pûmes  découvrir  aucune  autre  trace  de  lésion, 
soit  dans  les  os,  soit  dans  les  méninges,  soit  dans  la  substance 
cérébrale. 

Épanchemens.  —  Quelques  observateurs  ont  cru  que  la 
durè-mère  pouvait  se  prêter  à  divers  épanchemens.  On  a  vu 
plus  haut  que  M.  Abércrombie  avait  pensé  pouvoir  placer 
entre  ses  feuillets  un  dépôt  considérable  de  matières  morbi¬ 
des.  M.  Blandin  et  d’autres  disent  avoir  rencontré  des  caillots 
de  sang  entre  elle  et  le  prétendu  feuillet  arachnoïdien  qui  la 
double.  Je  ne  sais  si  de  fausses  apparences  n’en  ont  pas  im¬ 
posé  sous  ce  double  point  de  vue.  J’ai  pu  étudier  avec  soin 
deux  cas  d’épanchement  de  sang  qui  offraient  tous  les  carac¬ 
tères  mentionnés  à  l’occasion  de  ceux  qu’on  place  entre  la 
dure-mère  et  l’arachnoïde  :  or,  dans  les  deux  cas,  il  était  aisé 
de  se  convaincre  que  le  feuillet  qui  séparait  le  caillot  de  la 
masse  encéphalique  était  une  pellicule  accidentelle,  et  non  pat 
une  dépendance  de  l’arachnoïde..  Ainsi ,  c’est  en  dedans ,  ou  en 
dehors  de  la  dure-mère,  et  non  entre  lès  feuillets ,  que  les  épan- 
cheinens  sont  possibles.  C’est  donc  aux  articles  Tête  (  plaies 
de) ,  Apoplexie  ,  que  doit  être  renvoyée  l’étude  de  ce  genre.de 
maladie. 

Gangrène.  —  La  mortification,  la  gangrène,  n’a,  que  je  sa¬ 
che,  jamais  été  signalée  comme  affection  primitive  ou  idiopa¬ 
thique  de  la  dure-mère.  C’est  à  la  suite  du  trépan ,  des  plaies 
de  tête,  ou  comme  complication  de  quelque  autre  maladie, 
qu’on  en  conçoit  la  possibilité.  C’est  à  la  suite  d’une  exci¬ 
sion  de  tumeur  fongueuse,  que  M.  Orioli  (^Gm,  inéd.,  1834 
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p.  410)  l’a 'vue  se  manifester;  comme  c’est  à  la  suite  de  la 
cautérisation  de  tumeurs  semblables  qu’on  de-vrait  surtout  la 
craindre. 

Absence  de  la  dure -mère.  —  M.  Gilbert,  de  Londres  {Ardu 
gén.  de  mêd.,  t-xvni,  p.  418),  parle  d’un  sujet  qui  n’avait  point 
de  tente  du  cervelet,  et  dont  la  dure-mère  manquait  à  toute 
la  base  du  crâne.  La  jeune  fille,  morte  à  l’âge  de  dix-sept  ans, 
née  sourde  et  aveugle,  n’avait  jamais  marché  ni  pu  exercer 
aucune  fonction  cérébrale;  mais  un  individu  qui  manquait 
aussi  de  faux  du  cerveau  et  de  tente  du  cervelet ,  et  dont 
M.  Carlisle  (  Arch.  gén.  etc.,  t.  xviu,  p.  419)  a  donné  l’observa¬ 
tion,  n’avait  absolument  rien  offert  de  semblable.  S’il  est  im¬ 
possible  de  prévoir  les  accidens  ou  les  cbangemens  fonctionnels 
que  pourrait  faire  naître  l’absence  de  la  dure-mère  à  la  base 
du  crâne,  ou  des  différens  replis  de  cette  membrane,  peut- 
être  est-il  permis  de  deviner  en  partie  ceux  que  sa  destruction 
vers  la  voûte  entraînerait,  si  les  os  manquaient  en  même  temps, 
üne observation  de  M.  A.  Bérard  tendrait  à  prouver  (et  ce  que 
j’ai  dit  ailleurs.  Opération,  du  trépan  dans  les  plaies  de  tête., 
est  parfaitement  d’accord  avec  ce  fait)  que  la  dure-mère  est 
un  modérateur  indispensable  de  la  force  expansive  du  cer¬ 
veau,  quand  il  existe  au  crâne  une  large  déperdition  de  subs¬ 
tance  ;  en  sorte  que  son  absence  alors  serait  promptement  suivie 
de  symptômes  fort  alarmans  si  on  ne  s’empressait  pas  de  la 
suppléer  par  une  compression  bien  entendue. 

Tumeurs,  —  Les  dégénérescences  de  la  dure-mère  se  mon¬ 
trent  presque  toujours  sous  la  forme  de  tumeurs.  Ces  tumeurs, 
englobées,  depuis  Louis ,  sous  le  titre  de  tumeurs  fongueuses, 
n’en  sont  pas  moins  de  nature  assez  diverse  ;  on  leur  a  de  plus 
associé  un  certain  nombre  de  corps  tout-à-fait  indépendans 
de  la  dure-mère.  Sous  le  nom  de  fongus  de  cette  membrane, 
j’aurai  donc  à  donner  ici  l’histoire  de  maladies  souvent  diffé¬ 
rentes  par  leur  nature  et  par  leur  siège.  Ainsi ,  l’affection  dont 
parle  Hébréard  {Bull,  de  la  Fac.,  t.  v)  était  une  espèce  de 
kyste  plein  de  matière  pultacée ,  logé  dans  le  lobe  moyen  gau¬ 
che  du  cerveau ,  et  qui  n’avait  envahi  la  dure-mère  que  secon¬ 
dairement.  C’est  ainsi  encore  que  certains  exemples  relatés  par 
Abernethy  {Surg,  ohs., yoX.n,  p.  51,54)  semblent  appai'tenir 
aux  dégénérescences  du  cerveau  plutôt  qu’à  celles  de  la  dure- 
mère?  L^  confusion  est  telle  sous  ce  rapport,  qu’on  a  compris 
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SOUS  le  même  titre,  et  les  tumeurs  fibreuses,  et  les  sqüîrrhes  ,  et 
les  tumeurs  hématiques,  et  les  masses  encéphaloïdes,  et  les 
végétations  ou  lés  fongosités  variées  qui  viennent  proéminer 
sous  les  tégumens  du  crâne ,  qu’elles  eussent  leur  siège  primi¬ 
tif  dans  la  dure-mère ,  dans  l’épaisseur  des  os ,  ou  dans  le  cer¬ 
veau  lui-même. 

Ceci  me  conduit,  en  conséquence,  à  traiter  de  ces  productions 
par  rapport  à  elles-mêmes ,  et  non  pas  seulement  par  rapport 
à  la  dure-mère. 

«.  Tumeurs  fibreuses.  —  Quoiqu’elles  y  soient  rares,  les  masses 
purement  fibreuses  se  remarquent  cependant  quelquefois  au 
crâne.  M.  Senn  (Espinosa,  Thèse  n“  129,  Paris  1825)  paraît  eu 
avoir  rencontré  un  exemple.  Dans  celui  qui  fut  présenté  à  l’A¬ 
cadémie  de  médecine  en  1825  {Arch.  gén.  de  méd.j  t.  xiii 
p.  121),  la  tumeur  offrait  le  volume  d'un  œuf,  occupait  la  base 
du  crâne  en  arrière  et  à  droite ,  avait  déprimé  les  lobes  encé¬ 
phaliques  correspondans ,  et  ne  s’était  révélée  par  aucun 
symptôme  pendant  la  vie.  Comme  ces  tumeurs  semblent  ne 
s’être  encore  manifestées  qu’à  la  face  externe  de  la  dure-mère, 
il  eût  été  intéressant  de  savoir  si  les  productions  fibreuses  ob¬ 
servées  par  M.  del  Greco  (  Arch.  gén.,  t.  xxiii.,  p.  432),  dans  la 
fente  ptérygo-maxillaire  ou  les  fosses  nasales,  et  par  M.  Rayer, 
dans  la  fosse  zygomatique,  sur  une  femme  morte  en  décembre 
1834,  à  la  Charité,  ne  pourraient  pas  être  classées  dans  cette 
catégorie. 

b.  Tumeurs  hématiques.  —  Le  sang  qni  s’épanche  dans  le  di- 
ploé,  entre  la  dure-mère  et  les  os,  entre  la  dure-mère  et  le 
cerveau,  ou  dans  les  couches  les  plus  superficielles  du  cerveau 
lui-même,  peut  subir  là  diverses  sortes  de  dégénérescences,  et 
revêtir  la  forme  de  tumeurs  qu’on  pourrait  appeler  hématiques. 
Quelques  faits  rapportés  par  Abemethy  viennent  à  l’appui  de 
cette  supposition.  Chez  un  homme  âgé  de  quarante  ans,  qui 
avait  été  frappé  violemment  par  une  pierre,  et  qui  eut  par  la 
suite  une  espèce  de  hernie  cérébrale ,  la  tumeur  fut  trouvée 
semblable  à  du  sang  coagulé  (Abemethy,  Oper.  citât.,  vol.  ii, 
p.  51).  Le  même  auteur  parle  (p.  54)  d’un  charpentier  qu’on 
trépana  pour  un  enfoncement  au  pariétal,  qui  eut  une  sorte  de 
hernie  cérébrale  le  douzième  jour  de  l’opération,  et  chez  le¬ 
quel  la  tumeur  parut  également  formée  par  du  sang  épanché 
dans  la  substance  cérébrale.  Abemethy  en  conclut  d’ailleurs 
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que  ce  qu’oû  a  décrit  sous  le  nom  de  hernie  cérébrale,  est 
quelquefois  formé  par  du  sang,  et  qu’il  en  est  de  même  de 
certaines  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère.  Un  fongus  dé¬ 
veloppé  dans  la  tête  du  tibia,  et  que  le  même  auteur  compare 
aussi  à  du  sang  coagulé,  puis  ce  que  j’ai  dit  des  contusions 
i^  Thêse  sur  les  contusions ,\îâZ')  ^  ne  laissent  pas  que  de  fortifier 
cette  manière  de  voir.  On  expliquerait  ainsi  l’apparition  de  tu¬ 
meurs  difficiles  à  ranger  parmi  les  cancers,  et  dont  l’origine 
semble  réellement  se  rattacher  à  une  violence  extérieure. 

c.  Végétations  pMegmasiques.  — Les  plaies  de  tête,  les  frac¬ 
tures  du  crâne,  la  trépanation,  ont  été  plusieurs  fois  suivies  de 
fongosités  ou  de  végétations  sur  la  dure-mère,  et  de  manière 
que  Louis ,  en  particulier,  a  pu  confondre  ces  productions  avec 
le  véritable  fongus.  Lorsqu’une  longue  suppuration  les  a  pré¬ 
cédées,  et  que  la  surface  qui  les  supporte  s’est  trouvée  en  con¬ 
tact  avec  l’atmosphère ,  il  est  difficile  de  dire  en  quoi  de  pa¬ 
reilles  fongosités  diffèrent  de  celles  qu’on  remarque  si  souvent 
au  fond  des  solutions  de  continuité  extérieures.  Dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  elles  résultent  probablement  de  quelque  épan¬ 
chement  de  lymphe  concrescible ,  ou  de  fibrine ,  et  parfois 
aussi  de  plaques  sanguines  dénaturées,  qui  ont  fini  par  s’orga¬ 
niser.  J’ai  publié  ailleurs  (  Plaies  de  tête,  1834)  quelques  faits 
de  ce  genre.  Peut-être  l’observation  suivante,  que  je  trouve  dans 
Abernethy  {Oper.  citât.,  p.  106)  appartient- elle  encore  à  la 
même  catégorie  :  Un  homme ,  âgé  de  trente  à  quarante  ans , 
est  affecté  de  violentes  douleurs  de  tête,  à  la  suite  d’une  abon¬ 
dante  salivation  ;  on  le  trépane  :  du  pus  existait  sous  les  os  ;  et 
la  dure-mère, fortement  épaissie,  était  couverte  d’une  substance 
molle  et  rougeâtre. 

d.  Fongus.  —  Toutes ,  ou  à  peu  près  toutes  les  autres  tumeurs 
de  la  dure-mère  sont  des  cancers.  Presque  toutes  celles  qu’on  a 
décrites  étaient  évidemment  constituées  par  de  la  matière  encé- 
pbaloïde.  Celle  que  Paré  (liv.  XII,  chap.  23)  avait  prise  pour  un 
anévrysme,  était  formée  par  \e  cerveau.  Le  malade  dont  parle 
Rey  {Acad,  de  ch. ,  t.  v,  p.  22)  avait  en  même  temps  un  cancer  à 
la  cuisse,  ou  le  fémur  carnifié.  Chez  celui  de  Philippe  {Jbid,p.  36), 
les  os  du  crâne  étaient  aussi  carnifiés.  Dans  un  cas  que  cite 
M.  Chélius  {Arcli.gén.  de  méd.,  t.  xxviii,p.  422),  la  substance 
de  la  tumeur  ressemblait  à  de  Xcl  moelle.  La  production  était 
aussi  de  nature  encéphaloïde  chez  les  deux  aliénés  observés 
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par  M.  Blandin  (Espinosa,  Thèse,  n”  129,  Paris  182S),  ainsi 
que  sur  le  sujet  qu’a  mentionné  M.  Deneux  {Ihid,  p.  9),  sur 
l’enfant  âgé  de  huit  ans  dont  parle  M.  Marjolin  deméd., 

l^^édit.,  t.  IX,  p.  305),  et  dans  le  cas  indiqué  parM.  Bouvier 
{^Bïbl.  méd.,  1825,  ou  Espinosa,  Oper.  citât.,  p.  10).  La  tumeur 
enlevée  par  M.  A.  Bérard  {Gaz. méd.,  1833,  p.  735),  était  éga¬ 
lement  une  masse  encéphaloïde  ;  c’était  une  substance  caver¬ 
neuse  ,  chez  la  malade  qui  mourut  sous  le  bistouri  de  Siebold 
{Joum.  compL,  t.  xxxiv,  p.  304).  Schindler  dit  aussi  {Journ. 
compl.,  t.  xxxiv,  p.  325)  qu’on  reconnut  de  la  matière  céré- 
broïde  dans  une  tumeur  de  ce  genre  chez  une  vieille  femme; 
et  M.  Ebermayer  {Arch.  gén.  deméd.,  t.  xxii,  p.  229)  avance  la 
même  chose  d’une  jeune  fille  âgée  de  quatre  ans.  J’en  pourrais 
dire  autant  d’une  dame  âgée  de  soixante-onze  ans ,  que  j’ai  vue 
avec  M.  Durand,  et  d’un  fait  que  m’a  communiqué  M.  Lauth, 
de  Strasbourg.  M.  Cruveilhier,  qui  décrit  et  a  fait  dessiner 
{Anat.  path. ,  8®  livr.)  six  cas  de  tumeurs  fongueuses  de  la 
dure-mère,  ne  parle  non  plus  que  du  tissu  encéphaloïde'.  Le 
tissu  squirrheux  peut  cependant  en  former  aussi  la  base.  Une 
femme ,  dont  j’ai  publié  l’histoire  en  1825 ,  portait  deux  tumeurs 
de  cette  dernière  espèce,  que  je  montrai  dans  le  temps  aux  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté ,  et  que  j’ai  long-temps  conservées  dans 
l’alcool. 

'  Qu’elles  soient  encéphaloïdes  ou  squirrheuses ,  ces  tumeurs 
n’en  varient  pas  moins  singulièrement  par  le  point  de  la  mem¬ 
brane  qui  en  devient  le  siège.  Sur  51  exemples  où  ce  siège  est 
indiqué,  j’en  trouve  13  pour  les  régions  pariétales,  8  pour  les 
tempes,  7  au' front,  7  dans  la  région  orbito-nasale,  7  à  l’occi¬ 
put,  5  au  vertex,  3  sur  le  rocher,  et  une  dans  l’épaisseur  de 
la  faux  du  cerveau.  Tous  les  âges  y  sont  exposés.  Voici  la  pro¬ 
portion  où  .elles  se  sont  montrées  sous  ce  rapport  sur  quarante 
sujets  :  de  la  naissance  à  dix  ans ,  6  fois;  de  vingt  à  trente  ans, 
7  fois;  de  trente  à  quarante  ans,  10  fois;  de  quarante  à  cin¬ 
quante' ans,  9  fois;  de  cinquante  à  soixante  ans,  5  fois;  et  de 
soixante  à  quatre-vingts  ans ,  3  fois  :  d’où  il  suit,  comme  l’avait 
remarqué  Boyer  {Mal.  chir.,  t.  v,  p.  186),  qu’elles  sont  cepen¬ 
dant  plus  fréquentes  entre  trente  et  cinquante  ans  qu’à  toute 
autre  époque  de  la  vie.  Quant  aux  sexes,  je  remarque  que  sur 
quarante  -  quatre  malades,  il  y  avait  vingt-trois  hommes  et 
vingt-une  femmes. 
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Le  siège  des  tumeurs  connues  sous  le  titre  de  fongus  de  la 
dure-mère  a  fait  de  nos  jours  le  sujet  de  contestations  assez 
vives.  Viennent-elles  réellement  et  exclusivement  de  la  dure- 
mère,  comme  l’a  établi  Louis  et  comme  le  croient  encore  la 
presque  totalité  des  chirurgiens  français  ,  ou  bien  ont-elles  , 
comme  le  prétendent  quelques  auteurs  allemands ,  leur  point 
de  départ  dans  l’épaisseur  des  os  ?  Cette  question,  encore  neuve 
parmi  nous ,  ne  me  paraît  pas  avoir  été  convenablement  réso¬ 
lue  dans  le  savant  Mémoire  de  M.  Ebermayer  {Joum.  compL, 
t.  XXXIV,  XXXV  ).  M.  Chelius  en  a  évidemment  mieux  saisi  les  vé¬ 
ritables  élémens.  On  aurait  tort,  en  effet,  de  soutenir  comme 
la  seule  vraie  l’opinion  de  Louis;  mais  il  serait  encore  plus 
inexact  d’admettre,  avec  M.  Walther  {Ibid,,  t.  xxxiv,p.  318) 
que  de  pareilles  tumeurs  ont  habituellement  leur  siège  dans 
les  vaisseaux  du  diploé ,  dans  les  conduits  nourriciers  des 
os,  ou  dans  les  os  eux-mêmes,  comme  le  veut  M.  Siebold 
{Ibid.,  t.  XXXIV,  p.  306),  et' comme  il  semble  {Ibid.,  t.  xxxiv, 
pag.. 318)  que  J.  L.  Petit,  Heister,  Sandifort,  le  pensaient 
déjà.  Je  crois  me  rapprocher  beaucoup  plus  de  la  vérité  en 
disant  qu’elles  naissent  tantôt  de  la  dure-mère,  tantôt  du 
péricrâne,  tantôt  de  la  substance  même  des  os,  ou  de  la  sub¬ 
stance  du  cerveau.  Je  me  hâte  d’ajouter  ,  toutefois ,  que 
celles  de  la  dure-mère  sont  incomparablement  les  plus  com¬ 
munes.  Voici  quelques-uns  des  faits  qui  tendent  à  prouver 
qu’elles  peuvent  avoir  leur  racine  en  dehors  des  méninges.  Je 
dois  l’un  des  plus  intéressans  à  M.  Lauth ,  de  Strasbourg  :  Un 
homme  sujet  à  de  violens  maux  de  tête  mourut  après  avoir 
été  trépané;  on  trouva,  sur  le  point  du  crâne  diamétralement 
opposé  à  celui  qui  avait  été  le  siège  de  la  douleur,  entre  les 
deux  lames  du  pariétal,  une  tumeur  fongueuse  du  volume  d’une 
noix.  M.  Chelius  {^dreh.  gén.  de  méd.,  t.  xxviii,  p.  423)  parle 
d’une  femme  âgée  de  cinquante-quatre  ans  ,  dont  la  tumeur, 
partie  du  péricrâne,  avait  criblé  les  os  de  dehors  en  dedans. 
Une  masse  encéphaloïde  qui  datai  t  de  très  loin,  et  que  M.  Graefe 
{Arch. gén.,  t.xviii,p.  421)  voulut  extirper,  le  11  juin  1825, adhé¬ 
rait  d’une  manière  si  intime  aux  tégumens  et  si  peu  aux  ménin¬ 
ges,  qu’il  est  difficile  de  ne  pas  la  rapporter  aussi  à  une  maladie 
des  os.  Nul  doute  donc  que  les  tumeurs  dites  fongueuses  de  la 
dure-mère  ne  soient,  au  moins  dans  quelques  cas,  tout-à-fait 
étrangères  à  cette  membrane  au  début;  mais  ce  serait  une  grave 
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erreur  que  d’en  conclure,  avec  MM .  Walther ,  Siebold  et  Graefe , 
qu’il  en  est  toujours  ainsi.  Cet  homme  âgé  de  soixante-dix-neuf 
ans ,  dont  parlent  les  frères  Wenzel  (Ebermayer,  Joum.  compL, 
t.  XXXIV,  p.  310  ) ,  et  dont  la  tunique  fibreuse  de  l’encéphale 
supportait  cinq  fongus,  n’était  évidemment  pas  atteint  d’une 
maladie  des  ds.  On  peut  en  dire  autant  d’une  paysane  men¬ 
tionnée  par  Walther  lui -même  {Ibid.  ,  t.  xxxiv,  pag.  315). 
Chez  un  malade  de  M.  Abercrombie  [Diseases  of  the  braiti, 
p.  182),  la  tumeur  adhérait  à  peine  aux  os,  et  beaucoup  plus 
à  la  dure-mère.  Sur  un  sujet  âgé  de  vingt-huit  ans,  le  même 
auteur  (p.  185)  a  vu  deux  fongus  fixés  sur  la  dure-mère,  quoi¬ 
que  les  os  ne  fussent  encore  que  criblés.  La  tumeur  tenait 
également  à  la  dure-mère, qui  était  comme  variqueuse  à  sa  face 
interne,  chez  le  malade  observé  par  Louis  (Mém.  de  VAcad., 
t.  v,p.  9).  Deux  de  ces  tumeurs  avaient  fortement  déprimé 
le  cerveau  avant  de  réagir  sur  les  os  dans  le  cas  de  Sivert 
(Louis,  Oper.  cit.,  p.  17).  Comment  ne  pas  admettre  la  même 
étiologie  pour  le  fait  communiqué  par  Marrigues  (Louis ,  p.  23) , 
puisque  le  fongus  comprenait  toute  l’épaisseur  de  la  dure- 
mère,  et  que  les  os  étaient  usés  de  dedans  en  dehors,  ainsi 
que  pour  celui  de  Courtavoz  et  Chopart  (  Louis ,  p.  28  ),  qui  of¬ 
frait  une  particularité  semblable?  Gomment  adopter  l’opinion 
de  Siebold ,  quand  on  trouve  un  fongus  autour  de  la  moelle 
sans  altération  des  os ,  en  même  temps  qu’il  en  existait  un  autre 
sur  le  pressoir  d’Hérophile,  et  un  troisième  avec  carie  sur  un 
autre  point  de  la  base  du  crâne ,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  l’ob¬ 
servation  de  Volprecht  (Louis,  loc.  cit. ,  p.  31).  La  tumeur  venait 
encore  de  la  dure-mère  chez  le  malade  de  Jaucbîus  (Louis, 
p.  34 ,  ou  Ephém.  d’Allem.  )  chez  celui  de  M.  A.  Bérard  ,  et  chez 
un  de  ceux  de  M.  Chelius.  J’ai  vu,  de  mon  côté,  un  cas  où  ce 
fait  ne  peut  pas  être  révoqué  en  doute  :  en  effet,  des  deux  tu¬ 
meurs  qui  existaient  dans  le  crâne,  l’une  occupait  la  faux  du 
cerveau  sans  toucher  aux  os,  avait  le  volume  d'une  noix,  et  fai¬ 
sait  une  saillie  égale  de  chaque  côté ,  en  appuyant  sur  les  hémi  - 
sphères  cérébraux;  l’autre,  qui  proéminait  aussi  à  l’intérieur, 
se  voyait  dans  la  fosse  cérébelleuse ,  et  n’avait  pas  encore  com¬ 
plètement  perforé  l’occipital.  Dupuytren  (Cruveilhier,t>/7e7-.  «f.^ 
8*  liv. ,  p.  9,  pl.  2,  fig.  1  )  a  vu  un  malade  qui  avait  aussi  une  de 
cçs  tumeurs  dans  la  faux  cérébrale.  Deux  des  observations  de 
M.  Cruveilhier  {Anat.  path.,  8®  liv. ,  p.  5-10 ,  pl.  1,  fig.  1, 2,  3,  4, 
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et  pl.  3,  fig.  3,4,  5)  prouvent,  contrairement  à  l’opinion  de 
M.  Graefe  (Journ.  compl.,  t.  xxxiv,p.  330)  ,  qu’elles  peuvent  dé¬ 
buter  par  la  face  interne  de  la  dure-mère.  Le  fait  communiqué 
par  Hébréard ,  et  trois  autres  cas  publiés  par  M.  Cruveilhier 
(  Oper.  cit. ,  p.  9, 12,  pl.  2,  fig.  2,  pl.  3)  montrent  même  qu’elles 
viennent  assez  souvent  de  la  pie-mère  ou  du  tissu  sous-arach¬ 
noïdien.  Je  crois  donc  pouvoir  établir  d’une  manière  positive 
que  ce  qu’on  appelle  tumeurs  fongueuses  de  la. dure-mère  mé¬ 
rite  réellement  ce  nom  dans  l’immense  majorité  des  cas,  mais 
que  le  siège  primitif  de  ces  tumeurs  est  aussi  quelquefois  dans 
le  cerveau,  dans  le  diploé,dans  le  tissu  osseux,  on  même  entre 
les  os  et  le  péricrâne. 

Les  causes  du  fongus  de  la  dure-mère  sont  le  plus  souvent 
impossibles  à  préciser.  Wenzel  {Journ.  compl.,  t.  xxxiv,  p.  312) 
en  explique  la  formation  par  un  épanchement  de  lymphe.  Il  est 
vrai  que  le  jeune  homme  dont  parle  M.  Ebermayer,  d’après 
Louis  (  Oper.  cit. ,  p.  303  ) ,  avait  fait  une  chute  cinq  mois  avant 
l’apparition  de  la  tumeur;  que  le  malade  de  Ficker  (Ebermayer; 
Oper.  cit.,  p.  320  )  avait  reçu  un  coup  de  pierre  sur  la  tête  ;  qu’une 
femme  observée  par  Klein  {Ibid,  p.  321)  avait  aussi  été  frap¬ 
pée  dans  cette  région;  qu’il  en  est  de  même  d’un  autre  cas  cité 
par  M. Ebermayer  {^rch.  gén.  de  méd.,t.  xxii,  p.  225);  puis  de 
celui  de  M.  Abercrombie  (  Diseuses  of  the  brain,  p.  182  ) ,  et  de 
sept  de  ceux  de  Louis;  sans  compter  que,  dans  une  foule  d’ob¬ 
servations  où  la  cause  n’est  point  indiquée,  de  semblables  vio¬ 
lences  pourraient  à  la  rigueur  être  supposées.  On  doit  avouer 
cependant  que  cette  étiologie  ne  satisfait  que  très  incomplète¬ 
ment  l’esprit ,  et  que  la  cause  des  tumeurs  fongueuses  du  crâne 
n’est  pas  mieux  connue  que  celle  des  cancers  en  général.  La 
syphilis ,  que  quelques  personnes  ont  invoquée,  au  moins  pour 
un  petit  nombre  de  cas ,  ne  me  paraît  pas  non  plus  remplir  ici 
le  rôle  qu’on  lui  attribue.  La  carié,  la  nécrose,  les  altérations 
diverses  des  tissus  qui  avoisinent  la  dure-mère ,  ne  peuvent 
également  être  invoquées  qu’à  litre  de  cause  occasionelle.  Sous 
ce  rapport,  et  pour  éviter  des  redites  inutiles.,  je  crois  devoir 
renvoyer  à  l’article  Cancer. 

Le  développement  des  tumeurs  en  question  est  remarquable. 
Si  elles  partent  de  la  dure-mère ,  elles  réagissent  bientôt  sur 
les  os,  de  manière  à  en  déterminer  la  carie,  la  nécrose,  l’usure 
ét  la  perforation ,  de  l’intérieur  à  l’extérieur.  Avant  de  s’altérer 
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ainsi,  les  os  se  ramollissent  au  point  de  paraître  comme  carnifiés, 
ainsi  qu’on  le  voit  dans  l’observation  de  Philippe,  par  exemple 
(  Louis ,  p.  32  ).  Leur  table  interne  et  le  diploé  étaient  seuls  dé¬ 
truits  chez  le  malade  d’Hébréard  {Bull,  de  la  Fac.,  t.  v).  Ils  étaient 
encore  moins  màlades  chez  plusieurs  des  sujets  observés  par 
M.  Cruveilhier.  Au  lieu  d’une  ouverture  distincte,  ils  en  offraient 
quatre  dans  le  cas  de  Wenzel  {Journ.  compl.,  t.  xxxiv,  p.  310).  Ils 
étaient  tellement  raréfiés  et  criblés  chez  [un  malade  âgé  de  qua¬ 
rante-quatre  ans,  que  Siebold  compare  l’en'semble  de  la  tumeur 
à  un  spina-ventosa  {Ibid,  p.  307).  M.  Bouvier  (Espinosa,  Thèse, 
n°  129,  Paris  1825)  cite  un  cas  où  latuméür,  du  volume  d’une 
aveline ,  ne  tenait  à  la  dure-mère  que  par  un  pédicule  qui  tra¬ 
versait  le  pariétal.  Le  plus  souvent  les  os  s’usent  alors  comme 
sous  la  pression  des  tuméurs  anévrysmales  :  aussi  présentent- 
ils  l’aspect  de  crible  grisâtre  et  friable ,  avant  de  livrer  passage 
aux  fongus  un  peu  larges.  Le  crâne  d’un  des  malades  de  Sie¬ 
bold  (  Ebermayer,  p.  304  )  était  dans  cet  état  ;  il  en  résulte  même 
qu’on  en  retrouve  parfois  des  fragmens  mêlés  à  la  tumeur, 
ainsi  qu’on  en  voit  la  preuve  dans  les  Mémoires  de  Louis  (Wal- 
ther,  Joum.  compl.  t.  vu  ) ,  Ebermayer ,  Chelius ,  etc.  Cela  fait 
enfin  que  l’ouverture  du  crâne  est  généralement  en  entonnoir, 
c’est-à-dire  sensiblement  plus  large  en  dedans  qu’en  dehors  ; 
que  son  bord ,  qui  appartient  plus  particulièrement  à  la  table 
externe,  est  presque  toujours  minee,  irrégulier,  et  comme 
couvert  de  pointes.  Leur  lame  externe  s’épaissit  assez  souvent, 
et  semble  se  boursouffler,  pendant  que  l’interne  se  détruit.  Plus 
tard ,  lorsque  la  tumeur  vient  à  s’épanouir  sous  les  tégumens , 
cette  particularité  tend  à  s’effacer.  Comme  étranglé  par  l’ou¬ 
verture  osseuse,  le  fongus  ne  tarde  pas  à  réagir  sur  le  contour 
péricrânien  de  la  perforation,  comme  il  l’avait  fait  d’abord  sur 
l’autre  face.  Aucun  os  ne  résiste  à  ce  travail  pathologique. 
M.  Thibault  {Thèse,  n®  133,  Paris  1816)  cite  trois  cas  em¬ 
pruntés  à  Voisin,  de  Versailles,  où  l’on  voit  que  le  fongus  était 
ainsi  venu  se  faire  jour  dans  le  conduit  auditif  externe  en  tra¬ 
versant  le  rocher.  Comment  en  être  surpris,  d’ailleurs ,  puisque , 
comme  j’en  ai  observé  deux  exemples ,  de  simples  foyers  pu- 
rulens  du  cerveau  finissent  par  s’ouvrir  aussi  dans  l’oreille.  Du 
reste ,  ces  tumeurs  ont  été  vues  à  l’état  presque  naissant  sur  les 
faces  crâniennes  du  rocher  par  M.  Cruveilhier  {Anat.  path. ,  8* 
liv.).  Ce  n’en  est  pas  moins  vers  les  régions  les  plus  faibles  que 


S26  DtiEE-aiÈRE  (maladies  DÈ  tk). 

la  tumeur  se  porte  de  préférence  :  si  la  portion  supérieure  des 
pariétaux  en  est  si  fréquemment  affectée,  quoique  fort  épaisse, 
c’est  parce  qu’elle  correspond  aux  glandes  de  Pacchioni,  qui, 
ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de  MM.  Ebermayer  et 
Klein  {Journ.  compL,  t.  xxxiv,  p.  225),  sont  assez  souvent  le 
point  de  départ  du  mal.  On  ne  l’a  vue  qu’une  fois ,  il  me  semble , 
attaquer  la  bosse  occipitale  externe ,  tandis  que  chez  une  femme 
observée  par  moi ,  et  sur  cinq  autres  au  moins,  elle  portait  sur 
les  fosses  cérébelleuses.  Elle  occupait  la  ligne  médiane  chez  le 
malade  de  Legrand  (Louis,  p.  23),  chez  un  des  miens,  et  chez 
quelques  autres  encore.  On  l’observe  fréquemment  aussi  dans 
la  fosse  etbmoïdale,  et  de  manière  à  ce  qu’elle  pénètre  dans 
les  narines.  C’est  ce  que  démontrent  les  observations  de  J.  L. 
Petit,  de  M.  Rostan  (  Cruveilhier ,  ^nat.  path. ,  8®  liv. ,  p.  11 , 
pl.  3 ,  fig.  1 , 2) ,  de  M.  Bérard  aîné  {Thèse ,  n®  23 ,  Paris  1826) , 
et  une  des  miennes.  C’est  presque  toujours  à  droite  ou  à  gau¬ 
che  cependant  qu’on  la  rencontre  ;  en  sorte  que  le  sinus  frontal, 
la  voûte  de  l’orbite ,  les  bosses  frontales ,  les  tempes ,  les  bosses 
pariétales ,  et  celles  de  l’occipital,  en  sont  le  véritable  siège  de 
prédilection. 

Quand  la  maladie  débute  par  l’extérieur ,  elle  détermine  éga¬ 
lement  l’usure  ou  la  vermoulure ,  mais  plus  particulièrement 
l’aspect  sarcomateux,  et  la  carnification  des  os.  Dans  un  cas 
comme  dans  l’autre  ,  elle  se  comporte  d’ailleurs  à  la  manière 
des  cancers  de  toute  autre  région  du  corps.  Si  la  tumeur  part 
de  la  pie-mère ,  de  l’arachnoïde,  ou  delà  pulpe  cérébrale ,  elle 
cause  souvent  la  mort  avant  de  se  montrer  au  dehors  ;  elle  ne 
peut  atteindre  les  os,  avec  cette  origine,  qu’après  avoir  distendu, 
éraillé,  détruit  la  dure-mère  d’une  manière  quelconque.  Il  est 
à  remarquer,  toutefois,  que  la  répétition  des  fongus  de  la  dure- 
mère  dans  les  viscères  est  infiniment  moins  commune  que  celle 
des  cancers  proprement  dits.  Sur  soixante  cas ,  je  ne  trouve 
que  trois  exemples  de  cette  répétition  fâcheuse,  quoique  la 
maladie  fût  fort  ancienne  chez  la  plupart  des  individus  lorsque 
l’examen  en  a  été  publié.  J’ajouterai  même  que  pour  deux  de 
ces  cas,  celui  de  M.  Bouvier  et  le  mien,  les  tumeurs  de  la  dure- 
mèrC  étaient  bien  plutôt  la  répétition  que  la  cause  de  celles 
qui  existaient  ailleurs.  Quant  à  leur  multiplicité  dans  le  crâne, 
elle  est  beaucoup  moins  générale  qu’on  ne  semble  le  penser  : 
je  n’en  vois  que  douze  exemples  de  signalés  sur  le  nombre  que 


DURE-MÈRE  (MALADltS  DË  LA).  52f 

je  viens  d’indiquer,  et  parmi  les  autres  il  en  est  plusieurs  où 
l’autopsie  a  prouvé  que  la  tumeur  était  véritablement  seule. 

Symptômes.  —  Les  tumeurs  de  la  dure-mère  ont  une  marche 
si  variable,,  que  leur  diagnostic  offre  parfois  d’assez  grandes 
difficultés.  La  céphalalgie,  les  douleurs  lancinantes,  ou  comme 
névralgiques  et  par  irradiation  ,  qui  en  précèdent  souvent 
l’apparition  sous  le  cuir  chevelu,  manquent  trop  fréquemment, 
et  sont  le  symptôme  de  maladies  trop  diverses  pour  mériter 
une  grande  confiance.  Les  autres  signes  qui  pourraient  être 
donnés  comme  préludes  de  cette  maladie,  sont  également  trop 
vagues  et  trop  insignifians  pour  que  je  m’y  arrête.  Ce  n’est,  en 
réalité,  qu’à  dater  du  moment  où  un  relief  se  laisse  apercevoir 
sur  le  crâne,  qu’il  est  possible  d’en  signaler  l’existence. 

Alors  la  tumeur ,  tantôt  arrondie  et  dure,  plus  souvent  comme 
bosselée  et  large ,  tantôt  mollasse  et  commè  fongueuse,  immo¬ 
bile  quoique  sans  adhérence  à  la  peau,  ])eut  être  le  siège  de 
deux  sortes  de  battemens ,  les  uns  qui  correspondent  au  pouls, 
les  autres  à  la  respiration.  Si  on  la  comprime  brusquement,  elle 
rentre,  et  fait  naître  des  accidens  de  paralysie.  En  pressant  sur 
son  pourtour,  on  reconnaît  quelquefois  qu’il  est  formé  par  un 
bord  osseux ,  inégal ,  et  comme  frangé  plutôt  qu’arrondi.  Enfin 
elle  est  ordinairement  le  siège  d’une  sorte  de  crépitation,  de  dou¬ 
leurs  pongitives  ou  de  picotemens  qui  fatiguent  plus  ou  moins 
les  malades.  Avec  tous  ces  caractères,  il  serait  difficile  de  mé¬ 
connaître  un  fongus  de  la  dure-mère,  sans  doute  ;  mais  le  même 
individu  en  présente  rarement  l’ensemble.  Les  pulsations  ,  soit 
artérielles,  soit  cérébrales ,  qu’on  a  données  comme  constantes, 
manquent  souvent:  il  n’y  en  avait  pas  dans  la  tumeur  excisée 
par  M.  Jobert  (  Gaz.  méd.,  1833,  p.  45),  ni  chez  les  deux  ma¬ 
lades  que  j’ai  observées.  Ces  battemens  se  retrouvent  au  sur¬ 
plus  dans  les  tumeurs  érectiles ,  et  mieux  encore  dans  les  her¬ 
nies  encéphaliques.  Si  la  dure-mère  conserve  toute  sa  résistance 
normale ,  si  la  tumeur  ne  fait  aucun  relief  à  l’intérieur,  si  elle 
traverse  un  bs  épais,  ou  parcourt  un  trajet  un  peu  long,  si  elle 
n’est  pas  très  large ,  ou  si  elle  se  trouve  comme  étranglée  entre' 
la  dure-mère  et  les  tégumens,  l’expansion  respiratoire  manque 
le  plus  souvent.  Les  battemens  qui  se  rapportent  aux  artères 
ont  leur  siège  dans  le  fongus  lui-même,  et  dépendent  ou  d’un 
développement  anormal  du  système  vasculaire  dans  la  tpmeur, 
PU  des  artères  du  cerveau  lui-même  j  on  ne  peut  doim  rien 
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conclure  de  leur  existence  ni  de  leur  absence.  Sous  ce  rap» 
port,  M.  Walther  {Journ.  compl.^  t.  xxxiv,  p.  319  ),  qui  rejette 
les  battemens  cérébraux ,  accorde ,  en  conséquence ,  une  va¬ 
leur  infiniment  trop  grande  à  ceux  de  la  tumeur.,  D’un  autre 
côté,  la  possibilité  de  faire  rentrer  la  tumeur,  et  de  produire 
quelques  phénomènes  de  paralysie,  indiquerait  bien  plutôt 
une  encéphalocèle  qu’un  fongus  de  la  dure-mère.  Pour  peu  que 
la  masse  pathologique  soit  resserrée  dans  l’ouverture  osseuse, 
en  effet,  elle  ne  pourra  point  être  repoussée  dans  le  crâne  ;  c’est 
ce  qu’on  a  vu  sur  le  malade  de  M.  A.  Bérard.  Les  adhérences , 
l’épaisseur  et  la  densité  naturel,le  ou  accidentelle  de  la  dure- 
mère  doivent  amener  les  mêmes  obstacles  à  cette  rentrée  dans 
la  plupart  des  autres  cas.  On  aurait  tort  cependant  d’en  con¬ 
clure,  avec  M.  Walther  {loc.  cit.,  p.  319),  que  la  chose  est 
presque  toujours  impossible  par  suite  des  adhérences  qu’il 
suppose  exister  entre  la  tumeur  et  les  os.  Dans  le  cas  recueilli 
par  Marrigues  (Louis,  p.  35  ),  la  femme  tombait  évanouie  dès 
qu’on  faisait  disparaître  la  tumeur.  Il  en  était  de  même  chez  un 
malade  de  Voisin  (Thibault,  Thèse, 20),  quoique  le  fongus  fît 
saillie  dans  l’oreille.  Il  eût  été  facile  aussi  de  la  repousser  chez 
cette  femme  dont  parle  Robin  (Louis,  p.  18), puisqu’un  simple 
changement  de  position  suffisait  pour  la  faire  disparaître  mo¬ 
mentanément.  Le  rébord  osseux  et  les  douleurs  qu’il  cause  en 
réagissant  sur  le  collet  du  fongus  ne  peuvent  pas  être  toujours 
appréciées  non  plus  :  ce  n’est  pas,  comme  le  veut  M.  Walther, 
parce  que  le  mal  a  son  siège  dans  les  canaux  nourriciers  des 
os,  mais  bien  parce  que,  épanoui,  adhérent,  pressé  sons  le 
péricrâne,  et  soutenu  d’ailleurs  par  une  membrane  très  solide, 
il  masque  l’un  de  ces  deux  phénomènes ,  et  empêche  l’autre  de 
se  développer.  On  voit  donc  que  ces  différens  symptômes  pris 
seul  à  seul, 'que  leur  ensemble  même,  n’ont  pas  toute  la  valeur 
qu’on  pourrait  leur  accorder  dans  le  diagnostic  des  fongus  de 
la  dure-mère.  Il  est  évident ,  néanmoins ,  qu’en  les  interprétant 
bien,  on  ne  se  méprendra  que  rarement  sur  la  nature  des  tu¬ 
meurs  du  crâne.  La  hernie  encéphalique  n’a  guère  lieu  que  chez 
les  nouveau-nés;  sa  mollesse,  sa  régularité,  la  facilité  de  sa 
réduction,  et  le  bien  que  le  malade  en  ressent,  la  distinguent 
suffisamment  du  fongus.  Les  tumeurs  érectiles ,  moins  dépres- 
sibles,  atteignent  rarement  un  certain  volume,  soit  en  lar¬ 
geur,  soit  en  épaisseur,  sans  altérer  la  peau.  Les  battemens  dont 
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elles  sont  le  siège  peuvent,  en  général,  être  diminués  ou  même 
suspendus  par  une  compression  exacte  des  branches  de  la  ca¬ 
rotide  externe.  Les  coups ,  les  tumeurs  indolentes  de  toute 
sorte,  n’étant  précédés  ni  de  maux  de  tête  ni  d’aucun  des 
symptômes  indiqués  plus  haut ,  n’exposent  à  aucune  méprise 
sous  ce  rapport. 

Avec  de  l’attention ,  on  évitera ,  par  conséquent ,  presque 
toujours  de  se  tromper,  excepté  dans  quelques  régions  spé¬ 
ciales.  L’idée  d'un  cancer  de  l’œil  aurait  pu  se  présenter  dans 
le  cas  de  J.  L.  Petit,  puisque  la  tumeur  était  descendue  dans 
l’orbite.  On  conçoit  qu’il  serait  facile  de  croire  à  un  polype 
quand  le  fongus  vient  à  pénétrer  dans  le  nez  ,  ainsi  que  la  chose 
avait  lieu  chez  les  sujets  observés  par  MM.  Rostan  et  Bérard, 
ou  dans  le  sinus  frontal,  ou  même  dans  l’oreille,  comme  chez 
les  malades  de  M.  Voisin  (Thibault,  Thèse,  Paris,  1816).  Dans 
le  cas  que  j’ai  vu  avec  M.  le  docteur  Durand,  on  aurait  pu  s’en 
laisser  imposer  d’abord  pour  une  tumeur  lacrymale,  puis  pour 
un  cancer  orbito-nasal.  D’abord  molle,  fluctuante,  sans  dou¬ 
leur  ni  changement  de  couleur  à  la  peau ,  la  tumeur ,  qu’on  ou¬ 
vrit  d’un  coup  de  lancette  et  qui  donna  issue  à  une  cuillerée  de 
sérosité  onctueuse,  était  située  dans  le  grand  angle  oculaire, 
au  dessus  du  tendon  direct.  Le  fongus  ne  vint  que  plus  tard  dé¬ 
primer  Tœil  et  faire  saillie  dans  le  nez.  Les  anévrysmes ,  les 
foyers  purulens  ou  liquides  quelconques,  se  reconnaîtraient  à 
leurs  battemens  propres,  à  leur  mollesse,  à  leur  fluctuation, 
à  leur  marche,  et  par  les  commémoratifs. 

Pronostic.  —  Les  véritables  fongus  du  crâne  sont  incurables 
de  leur  nature.  Les  tumeurs  que  semble  former  du  sang  épan¬ 
ché,  comme  Gamérarius  (Ebermayer,  Journ.  compL,  t.  xxxiv, 
p.  301)  et  Abernethy.  en  citent  des  exemples,  celles  qui  résul¬ 
tent  d’une  maladie  syphilitique,  ou  dont  le  caractère  n’est  pas 
franchement  cancéreux,  peuvent  seules  laisser  quelque  espoir 
de  guérison.  Le  pronostic  de  toutes  les  autres  doit,  ainsi  que 
le  remarque  Delpech ,  être  le  mêmfe  que  pour  les  cancers  les 
plus  graves.  Au  surplus,  ces  tumeurs  marchent  quelquefois 
avec  une  extrême  lenteur.  La  malade  de  M.  Graefe  {Arch.  gén., 
t.  xviu,p.  421)  souffrait  depuis  trente-sept  ans  quand  elle  mou¬ 
rut.  L’enfant  dont  parle  M.  Schneider  Journ.  compl.,t.  xxjliv, 
p.  320),  vécut  ainsi  plus  de  cinq  ans.  La  mort  n’eut  lieu  qu’au 
bout  de  quarante  ans  chez  cette  femme  que  Robin  (Louis,  p.  18) 
Dict.  de  Méd,  x.  34 
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fit  exhüüïér  cinq  ans  après,  de  plus  de  trente  ans  chez  un 
des  malades  de  Voisin,  de  plus  de  dix  chez  un  autre  (Thibault, 
Thèse,  V?  133,  Paris  1816), et  de  quinze  ans  dans  un  cas  extrait 
des  journaux  anglais  {Journ.  gén. ,  avril  1814).  Du  reste,  c’est 
moins  par  les  hémorrhagies,  par  la  destruction  des  tissus,  par 
l’extension  de  la  dégénérescence ,  que  par  les  accidçns  céré¬ 
braux  qui  finissent  par  survenir,  qu’elles  causent  la  mort.  Dans 
vingt  cas  au  moins ,  sur  cinquante,  les  accidens  ont  été  amenés 
par  diverses  tentatives  d’opérations.  Ces  accidens  sont  des  con¬ 
vulsions,  du  délire,  des  symptômes  de  compression  du  cerveau 
enfin, oud’inflammationdes  méninges.  Quelquefois  aussi, comme 
je  l’ai  vu  chez  une  femme,  iis  se  réduisent  à  de  l’affaiblisse¬ 
ment,  bientôt  suivi  d’hébétude,  puis  de  paralysie,  partielle  ou 
générale,  incomplète  ou  complète,  et  d’une  tendance  conti¬ 
nuelle  au  repos  ou  même  au  sommeil.  Cet  état  peut  se  mainte¬ 
nir  pendant  plusieurs  mois,  en  s’aggravant  par  degrés.  Alors  les 
malades  s’éteignent  ordinairement  sans  secousses,  et  pour  ainsi 
dire  insensiblement.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  arrive  presque 
toujours  par  compression.  A  l’ouverture  des  cadavres,  on  voit 
que  la  tumeur  s’est  accrue  en  dedans,  soit  en  largeur,  soit  en 
épaisseur,  de  manière  à  réagir  avec  plus  ou  moins  de  force  sur 
la  masse  encéphalique.  Si  les  sujets  succombent  rapidement, 
au  contraire,  on  trouve  la  dure-mère  ou  la  surface  du  cerveau 
enflammée,  couverte  de  pus,  comme  ulcérée,  ramollie  ou  ré¬ 
duite  en  putrilage.  De  petits  épanchemens  apôplectiquès  se  re¬ 
marquent  aussi  quelquefois  dans  le  tissu  des  hémisphères  eux- 
mêmes,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’infiltration  purulente  de 
l’arachnoïde  s’étendre  jusque  dans  le  trou  occipital ,  autour  de 
la  moelle. 

Traitement,  —  La  disparition  des  fongus  de  la  dure-mère 
par  résolution  ou  par  suppuration  n’a  jamais  été  observée  : 
aussi  les  emplâtres ,  les  pommades,  les  onguens ,  et  autres  to¬ 
piques  proposés  ou  essayés  dans  le  but  d’obtenir  l’une  de  ces 
terminaisons,  doivent-ils  être  absolument  rejetés.  La  compres¬ 
sion  de  la  tumeur  n’est  pas  non  plus  un  moyen  curatif  :  on  ne 
pourrait  l’admettre  qu’à  titre  de  palliatif;  encore  n’est-il  permis 
d’en  faire  usage  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  La  destruc¬ 
tion  du  fongus,  soit  par  les  caustiques ,  soit  par  la  ligature,  soit 
par  l’instrument  tranchant ,  est  la  seule  médication  qui  mérite 
réellement  d’être  examinée.  Cinq  des  six  malades  qu’on  a 
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soumis  à  l’emploi  des  caustiques  sont  morts ,  encore  est-il  pos¬ 
sible  que  celui  de  M.  Eck  (Ébermayer,  Journ.  compl.,  t.  xxxiv, 
p.  323  ) ,  le  seul  qui  soit  guéri ,  ne  fût  affecté  que  d’une  sim¬ 
ple  tumeur  hématique.  Il  est  également  douteux  que  M.  Ficker 
(  Joum.  compl. ,  t.  xxxiv,  p.  320  )  ait  eu  affaire  à  un  cancer  dans 
le  cas  de  demi-succès  qu’il  rapporte  à  la  ligature.  Quant  à  l’ex¬ 
tirpation,  elle  n’a  produit  jusqu’à  présent  que  des  résultats 
fort  incertains.  Il  faut  convenir  aussi  qu’elle  n’a  presque  jamais 
été  complète.  Une  hémorrhagie ,  qui  nécessita  la  ligature  de 
dix  artères,  empêcha  de  la  terminer  chez  l’une  des  mala¬ 
des  de  Walther,  t.  xxxiv,  p.  314);  on  s’en  tint  à  une  ponc¬ 
tion,  puis  à  une  incision  dans  un  cas  indiqué  par  Klein. 
M.  Ébermayer  ne  parle  que  d’un  simple  coup  de  lancette  à 
l’occasion  d’un  enfant  de  quatre  ans ,  dont  il  racopte  l’histoire 
(  Arch.  gén. ,  t.  xxii,  p.  229).  Il  n’y  eut  non  plus  que  des  inci¬ 
sions  de  pratiquées  chez  le  malade  de  Sivert,  qui  n’en  mourut 
pas  moins  deux  jours  après.  On  ne  fit  que  découvrir  la  tumeur 
sans  l’enlever,  dans  le  cas  de  Rey  (  Louis  ,  p.  22).  Le  malade  de 
Courtavoz  et  Choppart  succomba  le  lendemain,  quoiqu’on  s’en 
fût  également  tenu  à  des  incisions  [Mém.  de  VAcad.,  t.  V,  p.  28). 
La  même  tentative  fut  suivie  des  mêmes  accidens  chez  celui 
de  Philippe  {Ibid,  p.  36).  L’excision  ne  fut  pas  entière  non 
plus  dans  le  càs  de  Saltzmann  {Ibid,  p.  30,  ou  Mém.  de  Saint- 
Pétersbourg,  t.  m,  p.  275).  Il  en  a  été  de  même  dans  celui  de 
M.  Graefe  {Arch.  gén.  de  méd. ,  t.  xvni,  p.  421);  ce  qui  n’a  pas 
empêché  la  plaie  de  sC  cicatriser,  ni  la  vie  de  se  prolonger 
encore  sept  mois.  On  doit  en  dire  autant  du  nouveau-né  de 
Schneider,  puisqu’il  fallut  renouveler  l’opération  au  bout  de 
cinq  ans,  opération  qui,  cette  fois,  entraîna  la  mort  (Éber¬ 
mayer  ,  Joum.  compl.,  t.  xxxiv,  p.  320  ).  M.  Siebold  ne  put  pas 
terminer  non  plus  l’ablation  de  la  tumeur;  car  la  malade  suc¬ 
comba  entre  ses  mains.  En  disant  qu’il  en  enleva  tout  ce  qu’il 
put,  M.  Orioli  (Ga^.  méd.,  1834,  p.  410)  laisse  assez  voir  que 
le  mal  n’avait  pas  été  complètement  détruit  chez  sa  malade 
lorsque  la  gangrène  vint  en  quelque  sorte  compléter  son  opé¬ 
ration. 

Le  raisonnement  seul  aurait  d’ailleurs  dû  suffire  pour  dé¬ 
montrer  ce  que  l’expérience  a  maintenant  mis  hors  de  doute  ; 
savoir  :  que  de  pareilles  tentatives  n’étaient  propres  qu’à  aug¬ 
menter  la  gravité  d’un  mal  déjà  si  redoutable  et  si  insidieux 

34. 
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par  lui-même.  De  semblables  faits  ne  doivent  donc  pas  entrer 
en  ligne  décompté  quand  il  s’agit  de  juger  la  valeur  de  l’extir¬ 
pation  des  fongus  du  crâne.  Le  petit  nombre  de  cas  où  l’opéra¬ 
tion  a  été  francbement  terminée  a  donné  des  résultats  un  peu 
moins  alarmans.  Cet  Espagnol  queM.  A.  Séverin  dit  avoir  guéri , 
ne  put  l’être  que  par  le  trépan  {Journ.  comf1.,  t.  xxxiv,  p.  300). 
M.  Eck  dit  avoir  réussi  sans  la  trépanation;  mais  il  employa  les 
caustiques  après  l’extirpation.  J’ai  déjà  fait  remarquer  que  le 
succès  de  M.  Orioli  appartenait  autant  à  la  gangrène  qu’à  l’ex¬ 
tirpation.  M.  Klein  a  guéri  deux  fois  la  même  malade ,  à  un  an 
d’intervalle,  au  moyen  du  trépan  et  de  l’extirpation;  mais  il 
croit  que  les  glandes  de  Pacchioni  étaient  le  siège  du  fongus. 
Chez  un  autre  malade,  la  même  opération  fut  suivie  de  la  mort 
{Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxii,  p.  225).  Dans  l’observation  de  Vol- 
precht  (Louis,  p.  31) ,  le  trépan  fut  appliqué  autour  de  la  tu¬ 
meur  ;  mais  celle-ci  ne  fut  point  enlevée,  et  l’autopsie  montra 
que  d’autres  fongus  existaient  dans  le  crâne.  Le  sujet  opéré 
par  M.  Bérard  est  également  mort,  à  la  vérité;  mais  il  fallut 
appliquer  seize  couronnes  de  trépan,  et  enlever  une  portion 
du  sinus  longitudinal. 

S’il  était  prouvé  que  la  tumeur  qu’on  attaque  n’est  presque 
jamais  seule,  ces  quelques  succès  ne  suffiraient  peut-êtra  pas 
pour  justifier  l’opération  dontnous  nous  occupons  actuellement: 
mais  il  est  démontré  aujourd’hui,  par  le  malade  de  Pohlius,  par 
celui  de  M.  Bérard  et  par  plusieurs  autres ,  que ,  à  l’instar  du 
cancer  du  sein,  le  fongus  de  la  dure-mère  est  assez  souvent  uni¬ 
que  d’abord;  aussi  n’hésitai -je  pas  à  dire  que  l’extirpation  est 
indiquée  au  crâne  comme  partout  ailleurs,  et  que  là  elle  offre 
aussi  les  mêmes  contre-indications  que  pour  les  autres  cancers. 
Il  faut  convenir  néanmoins  que,  par  elle-même, l’ablation  des 
cancers  profonds  du  crâne  est  infiniment  plus  dangereuse  que 
sur  aucune  autre  région  du  corps,  et  que  ces  dangers,  joints 
aux  chances  malheureuses  qui  ressortent  de  la  maladie ,  sont  de 
nature  à  rendre  extrêmement  circonspect  en  pareils  cas.  Si  on 
s’y  décidait  cependant ,  il  faudrait ,  tout  en  ayant  soin  de  tailler 
les  lambeaux  dans  les  parties  saines,  conserver  autant  de  tégu- 
mens  crâniens  que  possible.  Des  couronnes  de  trépan  seraient 
ensuite  appliquées  tout  autour  de  la  tumeur,  et  les  angles  os¬ 
seux  intermédiaires  seraient  détruits  immédiatement  avec  une 
scie  ad  hoc,  ou  bien  avec  le  ciseau  et  un  maillet  de  plomb.  Si  la 
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tumeur  n’occupait  que  les  os,  le  chirurgien,  l’enlèverait  sur-le- 
champ  sans  inciser  la  dure-mère.  Dans  le  cas  contraire,  on 
n’hésiterait  pas  à  cerner  toute  la  production  morbide ,  en  y  com¬ 
prenant  un  cercle  encore  sain  de  la  dure-mère.  Arrivé  à  ce 
point  de  l’opération,  on  devrait  même  pénétrer  encore  plus  pro¬ 
fondément,  si  la  tumeur  avait  pris  naissance  entre  la  pie-mère 
et  le  cerveau.  Dans  les  cas  de  fongus  très  large,  peut-être  serait-il 
bon  de  pratiquer  l’opération  en  deux  fois  à  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  d’intervalle,  de  n’appliquer  le  premier 
jour  que  la  moitié  des  couronnes  de  trépan  par  exemple, 
comme  l’a  fait  M.  A.  Bérard ,  et  de  ne  compléter  la  perforation 
des  os  que  le  lendemain  ou  le  surlendemain ,  immédiatement 
avant  d’extirper  la  tumeur.  Comme  il  n’est  pas  possible  alors 
de  réunir  la  plaie  par  première  intention ,  un  linge  fin  enduit 
de  cérat  et  criblé  de  trous  devrait  être  étendu  sur  toute  la  so- 
lution  de  continuité.  Des  boulettes,  puis  des  gâteaux  de  char¬ 
pie  seraient  appliqués  par  dessus ,  et  fixés  à  l’aide  d’un  ban¬ 
dage  convenable,  de  manière  à  remplir  le  vide  qu’on  vient  de 
faire  au  crâne,  et  à  comprimer  modérément  le  cerveau.  Cette 
dernière  précaution  est  delà  plus  haute  importance  lorsqu’on 
a  été  forcé  d’exciser  la  dure-mère.  Le  malade  de  M.  Bérard, 
qui  n’avait  rien  éprouvé  sous  ce  rapport  pendant  l’opération , 
tomba  sans  connaissance  dès  que  la  tumeur  avec  son  lambeau 
de  méninge  fut  tout-à-fait  extirpée ,  et  ne  revint  à  lui  que  par 
suite  de  la  compression  qu’on  eut  la  présence  d’esprit  d’établir 
aussitôt  à  la  place  des  parties  qui  venaient  d’être  détachées.  On 
ne  doit  pas  se  dissimuler  en  outre  que  la  soustraction  brusque 
d’une  pression  anormale  qui  a  pu  être  considérable  et  qui  date 
souvent  de  plusieurs  années,  doit  exposer  à  de  graves  accidens 
du  côté  de  l’encéphale.  Aussi  l’extirpation  des  cancers  du  crâne 
ne  me  paraît-elle  offrir  que  peu  de  chances  heureuses  lorsque 
le  mal  vient  de  la  pie-mère ,  ou  seulement  quand  il  oblige  à 
détruire  une  plaque  un  peu  large  de  la  dure-mère-  Ce  n’est 
donc,  en  définitive,  que  pour  les  tumeurs  à  base  étroite,  et 
])our  celles  qui  permettent  de  n’enlever  que  les  os ,  que  cette 
opération  est  véritablement  proposable.  Le  reste  de  son  ma¬ 
nuel  et  ses  suites  ressemblent  d’ailleurs  trop  à  celles  de  l’opé¬ 
ration  du  trépan  pour  que  je  doive  m’en  occuper  plus  longue 
ment  dans  cet  arlicle-K^o/c-z  Trépan  ,  Tête  (  plaies  de.) 

Velpeau. 
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DURILLON.  —  Vo;^ez  Calüs  et  CoK. 

DYSÉCÉE.  —  Dénomiaalioa  formée  de  deux  mots  grecs  : 
èhi  «icoia,  qui  signifient  di/JiîciZewcKf  j’entends,  et  qui  ont  pour 
synonymes  les  termes  français  de  dureté  d'ouïe,  ouïe  dure, 
faiblesse  ou  affaiblissement  de  l’ouïe.  Pour  ôter  au  mot  dy- 
sécée  tout  ce  qu’il  a  de  vague  ,  et  limiter  d’une  manière  pré¬ 
cise  son  application  ,  je  l’emploierai  pour  désigner  l’inau- 
dition  plus  ou  moins  complète  des  sons  de  la  voix  humaine; 
et  comme,  passé  le  dernier  degré  de  la  dysécée,  les  autres  sons 
cessent  également  d’être  perçus ,  et  ne  le  sont  plus  que  comme 
bruits,  je  réserverai  le  mot  surdité  pour  désigner  l’inaudition 
plus  ou  moins  complète  des  différons  bruits, 

La  dysécée  n’est  pas  toujours,  ainsi  qu’on  le  croit  commu¬ 
nément,  et  que  je  l’ai  cru  moi-même  pendant  long-temps  ,  un 
degré  plus  ou  moins  avancé  de  la  surdité.  C’est  souvent  une 
faiblesse  native ,  essentielle ,  constante ,  du  sens  auditif,  et  qui , 
sous  ce  point  de  vue,  mériterait  une  place  à  part ,  si  d’autres 
considérations  particulières  ne  l’exigeaient  encore  plus  impé¬ 
rieusement,  Ce  sont  surtout  son  diagnostic,  aussi  difficile 
qu’important  à  établir;  ses  différons  degrés,  dont  la  détermi¬ 
nation  n’est  ni  plus  facile  ni  moins  utile,  surtout  dans  l’en¬ 
fance,  quand  le  développement  de  la  parole  est  entravé  ou  re¬ 
tardé  ;  ses  variations,  plus  ou  moins  prononcées,  qui  en  forment 
un  des  caractères  distincts ,  et  dont  robservation  est  très  im¬ 
portante  pour  établir  la  curabilité;  ses  conséquences,  enfin,  si 
graves  et  si  variables ,  et  qui  assignent  au  médecin  chargé  d’y 
remédier  la  plus  noble  tâche  qui  puisse  s’offrir  à  lui  dans 
l’exercice  de  son  art. 

Tels  sont  les  quatre  points  de  vue  principaux  sous  lesquels 
nous  allons  considérer  cette  imperfection  de  l’ouïe. 

Diagnostic,  —  Dans  l’âge  fait,  quand  l’individu  est  en 
état  de  se  rendre  compte  de  ses  sensations ,  il  lui  est  facile 
de  s’apercevoir  des  atteintes  que  peut  subir  son  ouïe.  Toute-, 
fois,  quand  une  de  ses  deux  oreilles  seulement  se  trouve  affec¬ 
tée,  et  que  le  mal  est  survenu  sans  doulenr  et  sans  bour¬ 
donnement  ,  il  faut  souvent  que  le  hasard  vienne  l’en  avertir  ; 
et  ce  sera,  par  exemple,  pendant  qu’il  est  au  lit,  éveillé,  et  sa 
tête  reposant  sur  la  bonne  oreiUe,  ou  lorsque,  dans  un  cer¬ 
cle,  quelqu’un  voulant  lui  confier  un  secret,  [s’adressera  par 
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hasard ,  à  la  mauvaise.  Bien  qu’elle  ait  été  jusqu’alors  inaper¬ 
çue,  la  lésion  acoustique  peut  être  profonde  et  parvenue  à  un 
degré  qui  rend  la  guérison  fort  douteuse. 

Dans  le  jeune  âge ,  même  jusqu’à  l’adolescence,  l’invasion 
ou  l’existence  de  la  dysécée  est  bien  plus  souvent  encore*et 
bien  autrement  environnée  de  doutes  et  d’incertitudes.  Le  dé¬ 
veloppement  de  la  parole  s’est  fait  plus  tard  et  plus  incomplè¬ 
tement  qu’à  l’ordinaire,  l’enfant  parle  peu,  répond  mal  ou 
long-temps  après  l’interpellation ,  ce  que  les  parens  attribuent 
à  une  grande  distraction,  quelquefois  à  une  extrême  pétulance, 
d’autres  fois  à  une  certaineparesse  d’esprit.  Si  alors  une  éduca¬ 
tion  spéciale  ne  vient  pas  au  secours  d’un  organe  imparfait ,  il 
s’affaiblit  d’autant  plus  qu’il  s’exerce  moins;  la  parole  reste 
stationnaire ,  souvent  même  se  détériore,  et  finit  par  se  perdre. 
{Voyez  SoüRDS-MÜETS.) 

Il  est  donc  important ,  au  moindre  doute  qui  peut  s’élever 
sur  l’imperfection  acquise  ou  naturelle  du  sens  auditif,  de  le 
constater  avec  précision ,  ce  qui  ne  peut  être  méthodiquement 
exécuté  avant  l’âge  dé  trois  ans.  Car,  il  n’en  est  pas  de  la  dy- 
sécée  comme  de  la  surdité,  qu’on  peut  reconnaître  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie.  Mais  ,  pour  mettre  en  évidence  une 
simple  dureté  d’ouïe,  il  faut  attendre  que  l’oreille  se  soit 
trouvée  aux  prises  avec  toutes  les  difficultés  que  présente  l’i¬ 
mitation  de  la  parole ,  et  que  l’âge  où-  cette  faculté  se  déve¬ 
loppe  communément  soit  passé  au  moins  depuis  un  an,  c’est- 
à-dire  que  l’enfant  soit  âgé  de  quatre  ou  cinq. 

A  cet  âge ,  à  moins  qu’il  n’y  ait  empêchement  par  quelque 
autre  cause ,  il  est  impossible  que  l’enfant  n’ait  pas  acquis  la 
faculté  de  parler  ;  mais  il  parle  d’une  manière  défectueuse  ,  et 
ce  degré  d’imperfection  peut  varier  à  l’infini  en  raison  du  de¬ 
gré  de  la  dysécée  et  de  l’intelligence ,  et  selon  la  méthode 
d’éducation  qu’on  aura  opposée  à  la  faiblesse  des  facultés  au¬ 
ditives  et  orales.  Tantôt  l’enfant  ne  prononce  et  n’entend  que 
quelques  mots  ;  d'autres  fois  il  ne  sait  que  répéter  ceux  qu’on 
lui  adresse  directement  sans  pouvoir  les  appliquer  régulière¬ 
ment  à  la  manifestation  de  ses  besoins.  Chez  celui-ci,  l’imper¬ 
fection  de  la  parole  ne  se  fait  remarquer  que  par  le  petit  nombre 
d’élémens  grammaticaux  qui  entrent  dans  la  contexture  de  ses 
petites  phrases;  alors  son  langage  ressemble  à  celui  des  peuples 
à  demi-sauvages,  des  Nègres  de  nos  colonies,  par  exemple,  et  se 
compose  d’un  petit  nombre  de  substantifs  sans  articles,  de  verbes 
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dépourvus  de  leurs  temps,  tous  placés  à  l’infinitif,  et  d’adjec¬ 
tifs  qui  n’expriment  que  les  qualités  visibles  des  corps.  Chez 
un  autre,  où  l’acquisition  des  idées  aura  été  plus  considérable, 
là  phrase  est  complète ,  régulière  ;  mais  la  prononciation  est 
restée  plus  ou  moins  défectueuse ,  et  la  voix  dépourvue  d’ac¬ 
centuation  et  d’euphonie.  Mais  ce  qui  leur  est  commun  à  pres¬ 
que  tous ,  et  qui  est  une  conséquence  inévitable  de  l’impos¬ 
sibilité  où  ils  sont  de  suivre  une  conversation  tant  soit  peu 
prolongée,  est  leur  inaptitude  à  lire  avec  intelligence  les  livres 
lesplus.élémentaires  delà  première  éducation.  Aussi  ceux  même 
qui  ont  appris  à  écrire  ne  font-ils  en  cela  rien  de  plus  que  co¬ 
pier  des  lettres  ou  des  mots  qui  ne  sont  pour  eux  le  signe  d’au¬ 
cune  idée. 

D’après  la  liaison  sympathique  qui  met  les  fonctions  de  la 
parole  sous  la  dépendance  des  fonctions  de  l’ouïe,  il  semble 
que  rien  ne  soit  si  facile  que  de  déterminer  le  rôle  primitif 
que  jouent  celles-ci  dans  cet  état  des  choses  ,  et  cependant 
on  peut  souvent  s’y  tromper.  Ainsi  on  peut  s’imaginer  que  l’o¬ 
reille  n’entend  pas,  alors  seulement  qu’elle  ne  sait  pas  écouter; 
etladysécée  n’est  qu’apparente,  quoique  le  mutisme  soit  réel. 
Celui-ci  peut  aussi  dépendre ,  1°  d’une  lésion  organique  ou  ner¬ 
veuse  des  appareils  de  la  voix  et  de  la  parole  ;  2°  d’un  état  d’i¬ 
diotisme  ;  3°  de  l’inertie  des  facultés  imitatives  ;  trois  causes 
de  mutisme  que  je  n’ai  point  à  examiner  ici ,  et  pour  lesquelles 
je  renvoie  aux  articles  Mutisme  et  Soübds-müets. 

Lorsque,  par  l’exclusion  des  causes  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler,  on  s’est  assuré  que  le  retard  ou  l’imperfection  de  la 
parole  est  la  conséquence  d’une  dysécée  ,  il  reste  à  établir  le 
degré  de  celle-ci. 

Degrés  de  la  dysécée.  —  Peu  différente  de  la  faiblesse  à 
laquelle  tous  nos  organes  sont  exposés ,  celle  qui  affecte  l’o¬ 
reille  peut  exister  à  des  degrés  très  variés  ,  qui  ne  sont  sé¬ 
parés  les  uns  des  autres  que  par  des  nuances  peu  tranchées. 
Toutefois  la  distinction  que  je  vais  établir  entre  eux  n’en  est  pas 
moins  utile  ;  elle  l’est  surtout  pour  le  pronostic  et  pour  le  trai¬ 
tement;  elle  l’est  encore  pour  établir  nettement  dans  un  mé¬ 
moire  à  consulter  le  diagnostic  de  l’infirmité  qui  en  faille  sujet. 
Dans  le  but  de  donner  quelque  précision  à  cette  évaluation  des 
facultés  auditives,  j’inventai  jadis  un  acoumêtre ,  dont  le  dessin 
se  trouve  gravé  dans  mon  l’raité  des  maladies  de  l'oreille  et  de 
l'audition.  Cet  instrument  consiste  dans  un  cerceau  métallique 
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que  vient  percuter  et  faire  vibrer  un  battant  sphérique  atta¬ 
ché  à  l’extrémité  d’un  balancier.  Les  angles  d’écartement  qu’on 
peut  donner  à  celui-ci,  et  qui  s’élèvent  de  0  à  90,  marqués 
par  une  aiguille  sur  un  cadran,  servent  à  graduer  d’autant  de 
•degrés  l’intensité  du  son.  Mais  j’ai  dû  depuis  long-temps  renon¬ 
cer  à  l’emploi  de  cet  instrument,  bien  moins  à  cause  des  défauts 
attachés  à  sa  conception  première  ,  comme  mesureur  du  son, 
que  par  l’i  naptitude  commune  à  tous  nos  instrumens  de  physique, 
inventés  pour  évaluer  l’énergie  des  fonctions  vitales.  Ce  que  je 
dirai  bientôt  des  anomalies  de  la  dysécée  me  dispensera  d’ex¬ 
pliquer  comment  mon  acoumètre  ne  me  donnait ,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas ,  que  des  évaluations  infidèles.  Je  dus  donc  alors 
chercher  un  autre  moyen  d’exploration,  et  reconnaître  que  j 
puisque  la  fonction  la  plus  importante  du  sens  auditif  reposait 
sur  son  aptitude  à  saisir  toutes  les  modifications  de  la  voix 
pour  en  provoquer  et  diriger  l’imitation ,  c’était  dans  les  rap¬ 
ports  de  ce  sens  avec  les  sons  vocaux  que  j’avais  à  l’examiner. 
Je  choisis  donc  l’instrument  vocal  comme  le  corps  sonore  le 
plus  approprié  à  l’évaluation  des  facultés  auditives.  Selon  qu’ils 
sont  simples  ou  qu’ils  sont  modifiés  par  l’articulation  orale, 
les  sons  vocaux  se  trouvent  par  cela  seul  et  tout  naturelle¬ 
ment  servir  de  base  à  deux  grandes  divisions  de  la  dysécée  : 
1  ^  audition  difficile  de  la  parole  ;  2°  audition  difficile  de  la  voix; 
subdivisées  chacune  en  deux  degrés,  par  l’impuissance  de  saisir 
ou  de  distinguer,  1®  les  sons  indirects,  2°  les  sons  directs.  Di¬ 
sons  un  mot  de  chacune  d’elles.  Je  dois  auparavant  prévenir 
que,  dans  ces  expérimentations  sur  la  perception  de  la  parole, 
je  prends  pour  diapason  le  ton  ordinaire  de  la  conversation  ,  et 
pour  distance  celle  d’un  mètre  environ.  Mais  lorsque  ces  épreu¬ 
ves  ont  lieu  pour  la  voix  seulement ,  il  faut  rapprocher  la  dis¬ 
tance  à  un  pied  et  élever  le  diapason  de  la  voix  à  celui  des  cris. 

1®*"  degré  de  la  dysécée  :  audition  confuse  des  sons  parlés  in¬ 
directs.  —  Quand  les  fonctions  de  l’ouïe  commencent  à  s’affai¬ 
blir,  l’audition  de  la  parole  cesse  d’être  distincte  dès  que  la 
bouche  qui  parle  cesse  d’être  vis-à-vis  de  l’oreille  qui  écoute. 
Cette  confusion  des  sons  commence  d’abord  par  les  sons  si¬ 
multanés,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  seulement  que  la  parole 
frappe  le  sens  simultanément  avec  celle  d’un  autre  interlocu¬ 
teur  ,  ou  même  avec  quelque  autre  son  ou  quelque  bruit  égale¬ 
ment  simultané.  Delà  une  grande  difficulté  à  suivre  unecon- 
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yersation  générale ,  celle  surtout  qui  a  lieu  à  table,  au  milieu  du 
bruit  des  verres  et  des  assiettes ,  comme  aussi  d’entendre  au 
spectacle  les  chants  qu’accompagne  l’orchestre,  même  le  moins 
bruyant.  Souvent  même  il  suffit ,  pour  produire  ce  trouble  de 
l’audition,  du  bruit  le  plus  léger,  tel  que  le  pétillement  de  la 
ilamme  du  foyer ,  le  gazouillement  d’un  oiseau ,  le  roulement 
lointain  d’une  voiture ,  le  froissement  qu’éprouve  le  papier 
quand  on  tourne  les  feuillets  d’un  livre,  etc.  Ce  qu’ily  a  de  re¬ 
marquable  ,  c’est  que  cette  même  cause  qui  trouble  l’audition 
de  la  parole,  dans  ce  premier  degré  de  la  dysécée,  la  facilite  au 
contraire  dans  le  troisième  ou  le  quatrième  degré ,  sous  la  con¬ 
dition  toutefois  que  le  son  ou  le  bruit  simultané  soit  continu 
et  plus  ou  moins  fort.  Il  résulte  de  là  un  phénomène  qui  n’est 
pas  très  rare  ;  c’est  que  près  d’un  tambour  qui  bat ,  ou  dans 
une  voiture  qui  roule  sur  le  pavé,  un  sourd  de  ce  degré,  cau¬ 
sant  avec  des  personnes  douées  d’une  audition  parfaite,  se 
montre  mieux  entendant  qu’elles  ,  et  qu’il  tire  avantage  de  ce 
fait  pour  en  conclure  que  son  infirmité  n’est  pas  sérieuse  :  c’est 
au  contraire  un  signe  certain  d’une  extinction  plus  ou  moins 
prochaine  de  la  vie  relative  de  l’oreille. 

Si  l’on  soumet  à  une  épreuve  analytique  cette  impuissance  de 
l’ouïe  à  saisir  les  sons  parlés  indirects,  on  trouve  qu’elle  n’a 
lieu  que  pour  un  certain  nombre  d’entre  eux  ,  dans  la  compo¬ 
sition  desquels  entrent  les  consonnes  douces,  comme  le  b, 
le  d,  le  §■,  Vn  finale  ,  etc.  ;  de  manière  que  la  parole,  arrivant 
ainsi  mutilée  à  l’oreille ,  ne  la  frappe  que  confusément.  Nous 
verrons  ces  mêmes  exceptions  se  représenter  dans  les  autres  de¬ 
grés,  et  nous  aurons  occasion  de  reproduire  cette  observation 
comme  très  importante  quand  nous  exposerons  les  consé¬ 
quences  de  la  dysécée, 

2®  degré  de  la  dysécée  :  audition  confuse  des  sons  parlés  di¬ 
rects,  —  Ce  que  j’ai  dit  pour  la  variété  précédente  me  dis- 
lîense  d’expliquer  le  sens  que  j’attache  au  mot  direct.  Ici  la  pa¬ 
role  ,  sous  quelques  conditions  favorables  de  distance ,  de  dia¬ 
pason,  de  netteté  qu’elle  arrive  à  l’oreille,  cesse  d’être  perçue 
nettement ,  bien  que  les  mots  soient  adressés  directement  à 
l’oreille.  A  la  vérité  cette  inaudition  de  sons  articulés  est  ra¬ 
rement  générale  ,  et  il  y  a  certaines  articulations  fortes  ,  telles 
que  l’r,  le  ,  le  h,  qui ,  ayant  pour  élément  des  voyelles  très  sono¬ 
res,  comme  l’a  et  l’o,  frappent  encore  fort  distinctement  l’oreille 


de  celui  qui  estsoui’d  à  ce  point.  Mais,  ious  les  autres  sons  pas¬ 
sant  inaperçus ,  l’audition  distincte  de  la  parole  devient  impos¬ 
sible  sans  que  les  moyens  auxiliaires  les  mieux  construits  puis¬ 
sent  la  favoriser;  car  l’effet  des  cornets  acoustiques  n’est 
pas  de  rendre  la  parole  plus  nette ,  mais  seulement  plus  forte, 
et  d’en  ramener  tous  les  sons  aux  conditions  avantageuses  de 
la  propagation  directe.  Ces  avantages  sont  considérables  et 
très  dignes  de  remarque  sous  le  rapport  de  la  théorie  actuelle¬ 
ment  admise  sur  la  propagation  des  sons ,  comparée  par  nos 
physiciens  modernes  à  celle  des  ondes  ;  de  là  l’expression 
à‘ondes  sonores,  substituée  à  celle  At.  rayons  sonores ,  laquelle 
cependant  expliquerait  beaucoup  mieux  la  grande  différence 
qu’il  y  a ,  pour  le  sourd ,  entre  les  sons  qui  arrivent  à  lui  direc¬ 
tement,  selon  l’axe  de  son  conduit  auditif,  et  ceux  qui  ne  lui 
parviennent  qu’indirectement  et  par  une  sorte  de  réflexion. 

3®  degré  de  la  dysécée  :  audition  confuse  de  la  voix  indirecte. 

4®  degré  de  la  dysécée  :  audition  confuse  de  la  voix  directe. 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  présenter  séparément  ces  deux  der¬ 
nières  espèces  de  dysécée,  parceque  ce  que  j’ai  dit  de  l’in- 
audition  de  la  parole  indirecte  et  directe  indique  suffisamment 
la  différence  qui  sépare  l’inaudition  de  la  voix  dans  ces  deux 
mêmes  modes  de  propagation.  Je  crois  encore  inutile  de  con¬ 
venir  qu’en  faisant  de  l’impuissance  de  distinguer  les  sons  in¬ 
articulés  de  la  voix  ou  les  voyelles  le  caractère  commun  de  la 
troisième  et  delà  quatrième  espèce  de  dysécée,  je  ne  prétends 
pas  établir  que  ce  caractère  soit  bien  tranché  et  s’applique 
également  à  tous  les  sons  vocaux. 

En  effet,  les  oreilles  que  je  place  dans  cette  catégorie  peuvent 
encore  distinguer  quelques  mots  fortement  articulés,  prononcés 
surtout  dans  le  diapason  élevé  que  j’ai  assigné  à  cette  secondé 
classe  de  dysécées.  Il  arrive  souvent  aussi  que  les  voyelles 
pleines  et  fortes ,  telles  que  l’o  et  Va ,  sont  encore  nettement 
distinguées  ,  alors  que  les  voyelles  faibles ,  telles  que  l’i  et  Vu, 
ont  cessé  d’être  ou  n’ont  jamais  été  distinctement  perçues  ni 
même  entendues  ;  mais  l’essentiel  pour  ma  division ,  comme 
pour  toute  classification ,  c’est  qu'elle  puisse  donner  une  idée 
nette  des  différences  importantes  qui  séparent  les  espèces  les 
unes  des  autres,  et  servir  de  base  au  pronostic  et  au  traitement. 

Une  autre  difficulté  plus  sérieuse  se  présente  souvent  aus« 
pour  la  classification  de  la  dysécée  :  c’est  sa  complication  avee 
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le  bourdonnement  continu.  Ce  bruit,  vrai  ou  faux  ,  qui  se  mêle 
continuellement  à  la  perception  des  sons  vocaux ,  en  trouble 
plus  ou  moins  la  netteté,  mais  avec  des  différences  qui  tien¬ 
nent  d’un  côté  au  diapason  et  à  la  qualité  de  la  voix  ,  et  de 
l’autre ,  à  la  nature  du  bourdonnement.  Est-ce  une  espèce  de 
tintement ,  de  sifflement,  un  bruit  aigre ,  comme  le  cri  d’une 
scie  à  pierre?  ce  sont  seulement  les  sons  aigus ,  perçans,  criards 
de  la  voix  dont  la  perception  est  confuse.  Est-ce  un  véritable 
bourdonnement  analogue  à  celui  que  produit  le  vol  de  quelques 
insectes ,  ou  semblable  au  mugissement  lointain  des  vents  ou 
des  flots,  d’une  chute  d’eau?  c’est  l’audition  des  sons  graves 
ou  bas,  ou  plus  ou  moins  faibles  de  la  voix,  qui  est  particu¬ 
lièrement  troublée.  11  est  des  cas  cependant  où  le  trouble  spé¬ 
cial  pour  tels  ou  tels  tons ,  tant  de  la  voix  que  de  la  parole ,  se 
fait  observer  sans  qu’il  y  ait  tintement  ou  bourdonnement.  Ce 
sont  là  de  véritables  anomalies  morbides  de  l’audition,  qui  s’ex¬ 
pliquent  quelquefois  par  une  phlegmasie  de  l’oreille  ou  par 
une  irritation  passagère  de  son  appareil  nerveux,  ou  par  une 
congestion  cérébrale ,  mais  qui  ,  bien  souvent,  tiennent  à  d’au¬ 
tres  causes  tout-à-fait  ignorées.  Il  est  important  de  ne  pas  con¬ 
fondre  cette  inaudition  spéciale  pour  tels  ou  tels  sons  avec 
l’inaudition  graduée  que  nous  venons  d’établir;  car  ces  ano¬ 
malies  ,  ordinairement  peu  graves ,  tiennent  à  une  aberration 
de  la  sensibilité  acoustique ,  ordinairement  symptomatique  et 
passagère,  tandis  que  les  différens  degrés  de  la  dysécée,  quand 
ils  sont  invariables,  dépendent  d’une  faiblesse  de  l’appareil 
sensitif,  laquelle  constitue  une  maladie  beaucoup  plus  grave 
de  l’ouïe.. 

Variations  de  la  djséeée.  —  Contrairement  à  la  surdité  ,  la 
dysécée  se  fait  remarquer  par  des  variations  plus  ou  moins 
tranchées  qui  méritent  d’être  soigneusement  notées ,  parce 
qu’elles  se  lient  à  l’étiologie  de  la  maladie,  et  révèlent  assez 
souvent  les  chances  de  curabilité  que  comporte  son  traitement. 

Il  faut  distinguer  dans  ces  variations  celles  qui,  trop  peu 
prononcées  pour  changer  le  degré  de  dysécée,  reconnaissent 
pour  cause  les  vicissitudes  barométriques  et  surtout  hygro¬ 
métriques  de  l’atmosphère ,  de  celles  qui ,  très  considérables , 
surviennent  brusquement  par  tous  les  temps ,  par  toutes  les 
températures,  et  augmentent  ou  diminuent  de  deux  ou  trois 
degrés  la  dysécée ,  au  point  même  de  la  faire  quelquefois  dis- 
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paraître  complètement.  De  ces  brusques  et  considérables  chan- 
gemens  dans  l’intensité  de  la  dysécée ,  on  peut  tirer  cette  con¬ 
séquence,  qu’il  n’y  a  ni  lésion  organique  grave,  ni  altération  de 
la  sensibilité  relative  de  l’oreille;  et  que  les  fonctions  ne  sont 
lésées  que  par  une  cause  de  nature  amovible,  contre  laquelle 
l’art  peut  avantageusement  lutter.  Le  plus  souvent ,  quand  la 
maladie  acquiert  de  l’ancienneté,  ces  variations  deviennent 
de  plus  en  plus  rares  ,  de  moins  en  moins  prononcées ,  et  fi¬ 
nissent  par  faire  place  à  une  dysécée  constante,  invariable, 
progressive,  qui  devient  d’autant  moins  curable. 

Nous  reviendrons  sur  cet  important  sujet  quand  nous  aurons 
à  traiter  des  causes  de  la  dysécée  et  de  son  traitement ,  deux 
points  de  vue  qui,  lui  étant  communs  avec  la  surdité,  seront 
examinés  dans  l’article  consacré  à  cette  dernière. 

Conséquences  de  la  djrcésée.  — ■  Nous  voici  arrivé  aux  con¬ 
sidérations  les  plus  importantes  qui  puissent  ressortir  de  l’é¬ 
tude  des  lésions  du  sens  auditif  ;  elles  appartiennent  à  un  sujet 
à  peu  près  neuf,  qui  n’a  point  été  traité  encore,  et  qui  révèle 
une  grande  lacune  en  physiologie  médicale  :  c’est  l'influence 
réciproque  qu  ont  entre  elles  les  grandes  fonctions  de  la  vie  relative, 
et  l’influence  de  ces  fonctions  sur  celles  de  la  vie  organique.  Nous 
ne  ferons  qu’effleurer  ici  un  des  paragraphes  de  cet  important 
chapitre ,  étant  obligé  d’en  réserver  les  principaux  détails  pour 
les  articles  Surdité  et  Sourd-muet.  Ce  que  nous  avons  à  dire  dans 
celui-ci  n’en  est  pas  la  partie  la  moins  intéressante  et  la  moins 
neuve  ;  car  c’est  le  développement  d’une  vérité  d’observation 
toute  particulière  au  sens  auditif,  et  de  laquelle  il  résulte  que, 
pour  entrer  en  exercice  de  ses  plus  importantes  fonctions.,  ce 
sens  a  besoin  d’être  en  pleine  jouissance  de  toutes  ses  facultés, 
et  que ,  sous  ce  rapport ,  la  faiblesse  de  l’ouïe  équivaut  à  sa 
privation.  Toutefois  cette  conséquence  n’est  pas  absolue,  et 
pour  l’établir  avec  précision ,  il  est  nécessaire  de  distinguer 
les  degrés  de  la  dysécée  et  les  époques  de  la  vie  où  elle  sur¬ 
vient.  Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  établir  les  degrés  de  la 
dysécée,  nous  prendrons  également  la  parole  pour  base  de  la 
division  de  ces  époques  ,  et  nous  en  distinguerons  trois,  selon 
que  la  dysécée  se  manifeste  avant,  pendant  ou  après  l’âge  où 
s’opère  ordinairement  le  développement  de  la  parole. 

Avant  l’époque  où  se  développe  ordinairement  la  parole, 
c’est-à-dire  depuis  la  naissance  jusqu’à  la  deuxième  année  ,  la 
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dysécée  des  deux  derniers  degrés  entraîne  le  mutisme.  Dans  les 
deux  premiers  degrés ,  la  parole  se  fait  entendre  très  tard  et  ne 
se  développe  jamais  complètement ,  à  moins  que  des  soins 
spéciaux  ne  viennent  aider  à  son  exercice ,  et  surtout  à  son 
application,  qui  est  chose  encore  plus  difficile  pour  l’enfant. 
Si  ce  secours  lui  manque ,  le  travail  d’attention  et  d’intelligence 
qu’exige  de  lui  la  difficulté  de  comprendre  la  parole  et  de  se 
faire  comprendre  lui-même,  malgré  les  imperfections  constantes 
de  son  langage ,  le  rend  de  jour  en  jour  plus  silencieux ,  moins 
écoutant,  et  réduit  ses  communications  orales  à  un  jargon  in¬ 
forme,  très  circonscrit ,  peu  différent  du  mutisme. 

Pendant  le  développement  de  la  parole,  et  jusqu’à  l’époque 
où  ce  développement  est  ordinairement  achevé,  et  la  connais¬ 
sance  de  la  phrase  complète,  c’est-à-dire  de  deux  à  six  ans, 
la  dysécée  des  deux  premiers  degrés  a  pour  effet  de  rendre 
beaucouj»  plus  lents  et  fort  imparfaits  les  progrès  de  la  pa¬ 
role  et  de  l’intelligence.  L’éducation  peut  s’achever  par  les 
moyens  ordinaires ,  pourvu  cependant  qu’elle  soit  privée  et  di¬ 
rigée  avec  beaucoup  d’intelligence  et  encore  plus  de  dévoue¬ 
ment.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  si  la  dysécée  est  du  deuxième 
ou  du  troisième  degré  :  alors  les  progrès  de  la  parole  s’arrê¬ 
tent,  ses  acquisitions  se  détériorent,  et  l’on  voit ,  comme  dans 
la  catégorie  précédente ,  le  langage  faire  place  à  un  mutisme 
d’autant  plus  complet,  que  le  développement  de  la  parole  était 
moins  avancé.  Si  elle  ne  se  perd  point,  elle  reste  stationnaire, 
conserve  dans  les  progrès  de  l’âge  les  formes  et  les  bornes  de 
celles  de  l’enfant ,  et  continue  de  s’exercer  sans  aucun  profit 
pour  l’intelligence  ;  car  par  leur  imperfection,  l’ouïe  ains'i  que'la 
parole  rendent  impossible  l’application  fructueuse  d’une  édu¬ 
cation  ordinaire. 

Les  conséquences  delà  dysécée,  considérées  d’une  manière 
générale,  dans  les  deux  époques,  qui  précédent  ou  accompa¬ 
gnent  le  développement  de  la  parole  sont  toujours  plus  ou  moins 
graves,  et  l’on  peut  poser  en  fait  qu’une  très  grande  partie  des 
enfans  chez  lesquels  l’audition  se  trouve  lésée  à  ce  point,  tom¬ 
bent  dans  un  mutisme  plus  ou  moins  complet:  cela  est  vrai, 
surtout  pour  les  enfans  du  peuple ,  particulièrement  pour  ceux 
de  la  campagne. 

Quand  on  explore  attentivement  les  facultés  auditives  de  ces 
demi-sourds  privés  de  la  parole ,  on  est  tout  étonné  de  recon  - 


DYSÉCÉE.  643 

naître  qu’ils  entendent  beaucoup  mieux  qu’un'grand  nombre  de 
sourds  parlans  et  conversans,  répandus  dans  la  société ,  et  qui 
ne  doivent  cet  avantage  qu’à  l’époque  plus  avancée  de  la  vie 
où  leur  ouïe  s’est  affaiblie.  C’est  dans  cet  examen  comparatif 
qu’on  peut  se  convaincre  de  la  gravité  de  la  dysécée  qui  sur¬ 
vient  dans  le  premier  âge,  lors  même  qu’elle  atteint  à  peine 
au  second  degré,  et  qu’elle  est  incomplète,  c’est-à -dire  n’ex¬ 
cluant  la  perception  que  d’un  petit  nombre  de  sons  articulés. 

Ainsi ,  il  a  suffi  d’une  légère  faiblesse  de  l’ouïe  pour  amener 
ou  perpétuer  le  mutisme,  pour  :produire  l’augmentation  de  la 
dysécée  par  l’inaction  complète  de  l’oreille ,  l’abrutissement  de 
la  voix  par  l’absence  de  la  parole ,  la  torpeur  de  la  sensibilité 
animale  par  l’isolement  intellectuel  de  l’individu ,  et,  de  consé¬ 
quence  en  conséquence,  faire  de  celui-ci  un  être  à  part,  presque 
en  dehors  de  la  civilisation.  Qu’on  ne  croie  pas  qu’en  parlant 
de  ces  graves  résultats  de  la  dureté  d’ouïe  dans  l’enfant,  nous 
raisonnions  d’après  des  exceptions.  Dans  un  tableau  que  nous 
placerons  à  l’article  Sourds-muets,  on  verra  que  sur  162  élèves 
que  contient  actuellement  l’Institut  des  Sourds-muets  de  Paris, 
86 ,  c’est-à-dire  plus  de  la  moitié ,  ne  sont  affectés  que  de  dy¬ 
sécée.  Cette  classe  nombreuse  de  demi-sourds  doit  à  mes  ob¬ 
servations,  que  je  dus  moi-même  en  partie  au  hasard,  de  n'être 
plus  confondue  avec  le  commun  des  sourds-muets  ,  et  d’être 
considérée  comme  autrement  perfectible,  sous  le  rapport  de  l’au¬ 
dition  et  de  la  parole.  Dans  deux  mémoires  lus ,  en  1807,  à  la 
Société  de  la  Faculté  de  médecine, je  fis  connaître  par  quels 
moyens,  puisés  dans  la  physiologie  médicale,  on  pouvait  assurei’ 
ce  perfectionnement,  et  je  le  prouvai  en  présentant  à  cette  com¬ 
pagnie  savante  six  sourds-muets,  qui  devaient  à  cette  méthode 
l’avantage  d’entendre  et  de  parler  assez  distinctement.  Depuis 
cette  époque,  de  nombreuses  applications  en  ont  été  faites , 
tant  par  des  instituteurs  que  par  des  médecins ,  avec  des  avan¬ 
tages  fort  variés.  On  verra  à  l’article  Sourds-muets,  quand  nous 
exposerons  cette  éducation  spéciale,  que  c’est  à  elle  qu’il  faut 
attribuer  ces  prétendues  guérisons  qui  ont  retenti  dans  le  pu¬ 
blic  depuis  ving-cinq  ans ,  et  dont  on  a  voulu  faire  honneur  à 
des  découvertes  nouvelles. 

Après  le  développement  de  la  parole,  et  l’acquisition  des 
idées  dont  elle  dote  l’individu  qui  en  a  joui  jusque-là ,  la  dy¬ 
sécée  cesse  d’avoir  les  graves  conséquences  dont  nous  venons 
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d’indiquer  les  principales.  Mais  pour  y  échapper  complètement 
il  faut  encore  que  celui  qu  elle  atteint  ait  acquis  la  faculté  de 
communiquer  pleinement  ses  idées,  non-seulement  par  la  pa¬ 
role,  mais  encore  par  l’écriture.  Si  ce  double  moyen  de  com¬ 
munication  et  d’acquisition  intellectuelle  lui  manque  au  mo¬ 
ment  où  celui  de  la  parole  lui  devient  pénible,  la  dysécée  sera 
suffisante  encore  pour  l’isoler  au  milieu  de  la  société,  et  le 
priver  de  ses  principaux  avantages.  Dans  le  cas  contraire,  son 
infirmité  est  fort  supportable,  et  il  trouve  dans  son  éducation, 
son  intelligence,  s'a  pénétration,  et  surtout  dans  l’étude  du 
mécanisme  labial  de  la  parole,  de  nombreuses  ressources  pour 
atténuer  considérablement  les  inconvéniens  de  son  infirmité. 
Pour  lui  la  conversation  intime  a  encore  ses  douceurs  et  la 
musique  ses  jouissances. 

Sous  ce  dernier  rapport,  une  oreille  musicale  profondément 
atteinte  et  tombée  même  dans  le  quatrième  degré  de  la  dysé¬ 
cée,  conserve  encore  toute  la  netteté  et  la  justesse  de  ses  per¬ 
ceptions.  Ainsi  les  beautés  et  les  défauts  d’une  musique  sa¬ 
vante  et  de  son  exécution  sont  vivement  sentis  alors  que  la 
parole  articulée  n’est  plus  pour  la  même  oreille  qu’un  mélange 
de  sons  dénaturés  et  confus.  C’est  que,  en  effet,  comme  je  l’ai 
établi  quelque  part,  la  parole  est  elle  même  une  musique  des 
plus  délicates,  et  qui  exige  de  la  part  de  l’organe  destiné  à  la 
percevoir  une  sensibilité  d’autant  plus  exquise,  que  cetté  har¬ 
monie  se  compose  de  notes  qui  sont  toutes  sur  le  même  tonj 
et  voilà  pourquoi  elle  se  trouve  fausse  et  sans  expression  pour 
l’oreille  dont  la  sensibilité  est  le  plus  légèrement  altérée. 

Itard. 

DYSENTEUIE  (de  Æ'ùî  difficilement  et  de  êvrsfov,  intestin. 
Tormina  (Celse)  ;  Rhumatismus  intestinorum  cum  ulcéré  (Cœlius 
Aurel  ianus);  Fluxus  cruentus  cum  tenesmo,Difficultas  intestino¬ 
rum,  etc.  de  quelques  auteurs  latins). 

On  donne  généralement  le  nom  de  dysenterie  à  une  des  for¬ 
mes  de  l’entérite,  dont  les  symptômes  particuliers  sont  le 
besoin  répété  ou  même  presque  continuel  d’aller  à  la  selle, 
des  douleurs  cuisantes  et  une  chaleur  vive  au  dessus  de  l’anus, 
qui  augmentent,  dans  les  efforts,  l’excrétion  fréquente,  labo¬ 
rieuse  de  mucus  sanguinolent,  quelquefois  vitré,  de  sérosité 
rougeâtre,  rendus  presque  toujours  en  petite  quantité  à  la  fois. 

La  dysenterie  se  montre  le  plus  ordinairement  d’une  ma- 
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nicre  aiguë  ;  il  est  plus  rare  de  la  voir  se  prolonger  sous  forme 
chronique,  et  presque  toujours,  alors,  elle  est  due  à  la  présence 
d’ûlcéralions  dans  les  intestins. 

La  dysenterie  aiguë  reconnaît  un  assez  grand  nombre  de 
causes  qui  n’ont  pas  toutes,  à  beaucoup  près,  une  influence 
également  certaine  et  également  active  dans  son  développe¬ 
ment.  Quelques-unes  agissent  directement  sur  le  canal  intes¬ 
tinal  lui-même,  qui  est  le  siège  de  la  maladie  :  tels  sont  les 
alimens  de-mauvaise  qualité,  lès  fruits  qui  n’ont  pas  atteint  la 
maturité,  l’abus  même  des  fruits  mûrs,  le  pain  mal  cuit,  ou 
préparé  avec  des  grains  déjà  corrompus,  les  viandes  à  demi- 
putréfiées,  peut-être  aussi  les  eaux  stagnantes  et  bourbeuses. 
L’action  de  ces  causes  paraît  surtout  avoir  été  manifeste  dans 
ces  épidémies  qui  déciment  les  armées  :  ainsi  l’usage  du  raisin 
vert  fut  la  cause  delà  dysenterie  qui,  en  1792,  moissonna  l’ar¬ 
mée  prussienne  en  Champagne:  ainsi  l’abus  des  oranges,  des 
citrons  et  des  fruits  du  midi,  amena  des  dysenteries  assez  gra¬ 
ves  parmi  nos  soldats  qui  traversaient,  en  1830,  la  Provencè  , 
pour  aller  à  la  conquête  d’Alger.  Quanta  la  dysenterie  spora¬ 
dique,  on  l’a  vue  déterminée  chez  les  individus  faibles  ou  con- 
valescens,  par  une  simple  erreur  de  régime,  ou  l’usage  de 
quelque  aliment  indigeste,  tel  que  la  chair  de  porc,  les  œufs 
de  poisson,  le  foie  de  la  plupart  des  animaux,  les  graines 
enveloppées  de  leur  épiderme.  On  doit  joindre  à  ces  causes  la 
présence,  dans  le  conduit  intestinal,  de  corps  étrangers  qui 
l’irritent.  Morgagni  rapporte  l’observation  fort  curieuse  d’ûn 
individu  qui,  ayant  mangé,  au  mois  dejuin,  une  grande  quan¬ 
tité  de  pois,  fut  pris  en  octobre  d’une  dysenterie  qui  se  pro¬ 
longea  jusqu’au  commencement  de  décembre ,  époque  à  la¬ 
quelle  ce  malade  rendit  par  les  selles  environ  deux  livres  de 
pois  entiers.  Il  faut  encore  ranger  parmi  les  causes  les  plus 
actives  de  la  dysenterie,  l’abus  des  purgatifs  drastiques ,  des 
élixirs  aloétiques,  des  liqueurs  alcooliques  et  même  des  vins 
de  toute  espèce,  et  surtout  de  ceux  qui  sont  ou  très  généreux 
ou  mal  fermentés,  toutes  substances  manifestement  propres  à 
produire  sur  la  membrane  muqueuse  des  intestins  une  irrita¬ 
tion  inflammatoire. 

Les  émanations  putrides  qui  s’élèvent  des  substances  ani¬ 
males  corrompues,  sont  encore  une  des  causes  qui  produisent 
fréquemment  la  dysenterie.  Pringle  a  rapporté  le  fait  d’un  in- 
Dicl.  de  Uéd.  x.  35 
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dlvi^u  qui  fut  pltciiU  de  celte  affection  après  avoir  fiairé  uO 
flacon  d^qsleqnel  étnitdu  sang  putréfié,  Parmi  les  médecins  qiû 
cultivent i’analomie  pathologique,  il  n’en  est  peut-être  aucun 
qui  n’ait  vu  quelquefois  la  dysenterie  survenir  chez  plusieurs 
des  personnes  qqi  avaient  assisté  ou  coopéré  à  l'ouverture 
d’nn  cadavre  trè§  iufect.  L’un  de  uo.ui  a  vu  en  particulier  cette 
inaladie  se  développer  dans  l’espace  de  quelques  heures  chez 
plusieurs  élèves  qui  avaient  ouvert  le  corps  d’un  individu 
asphyxié  dans,  une  fosse  d’aisance.  Un  médecin  chargé  de  faire 
inhumer  un  grand  nombre  de  cadavres  restés  depuis  plusieurs 
jours  sans  sépulture,  fut  pris  immédiatement  après  d’une  dys- 
eqterie  très  intense.  M.  Desgenettes,  lors  de  son  séjour  au 
Caire,  fut,  ainsi  qu’un  grand  nombre  d’autres  personnes,  at- 
^qué  de  cette  affection  pour  s’être  exposé  aux  émanations  qui 
se  dégageaient  de  la  peau  putréfiés  d’un  énorme  cerf  (Diction¬ 
naire  des  sciences  médicales ,  t.  X ,  pag-  333  ].  Les  faits  de  ce 
genre  sopt  si  fréquens  ,  qu’U  est  inutile  d’en  muhipUer  içq 
le  nombve- Mais  de  quelle  manière  agissent ,  dans  la  produc-? 
tion  de  la  dysenterie  ,  les  miasmes  qui  se  dégagent  des  sub¬ 
stances  animales  en  putréfaction  ?  Sont  -ils  portés  avec  la  salive 
dans  le  conduit  digestif,  et  m,is  en  contact  immédiat  avec  sa 
membrane. interne?  oq  bien  sont-ils  absorbés  par  la  peau,  par 
la  membrane  des  voies  aériennes?  Portent-ils  seulement  leur 
açtionsur  le  systènae  nerveux,  sur  les  nerfs  olfactifs  particur 
lièrement,  et  CÇS  nerfs  la  transmettent-rils  sympathiquement  à 
ceux  des,  intestins?  Ces  questions  sont  du  nom.bre  de  celles 
qu’il  n’est  pas  encore  possible  de  résoudre  d’une  manière  pré¬ 
cise,  Nous  devons  seulement  faire  remarquer  ici  que  les  per,- 
soçùes  exp.o.sées  à  l’action  de  ces  miasmes,  éprouvent,  en  même 
temps,  que  la  sensation  d’une  odeur  très  infecte,  une  impres¬ 
sion.  dé&agré.able  dans,  la  bouche,  et  bÂeqtôt  après  du.  malaise 
à  l’épigastre,  quelques  nausées ,  des  mouvemens  et  des  borbo- 
rygmes  dans  le  ventre,  phénomènes  qui  semblent  marquer  le 
trajet  d’un  agent  morbifique  porté  successivement  dans  ces 
diverses,  parties,. 

L’impjressio.H,  du  froid,  humide,  sur  le  corps,  a  été  indiquée 
par  quelques  médecins,  et  par  Pringle  sujçto,u,t,  ççmme  we 
cause  presque  spécifique  de  la  dysenterie.  Il  a  principale¬ 
ment  fondé  cetté  opinion  sur  un  dont  il  fut  témoin,  à  la 
bataille,  de  Pettingue,  L’armée,  française  fut  exposée  à  une 
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pluie  aboudante ,  et  les  soldats  conservèrent  pendant  toute  là 
nuit  leurs  vêtemens  mouillés,  ün.  grand  nombre  d’entre  eux 
furent  atteints  de  la  dysenterie,  tandis  qu’un  corps  de  réservé 
qui  se  trouvait  à  quelque  distance,  et  qui  n’avait  pas  été  sôü- 
mis  à  la  même  causé,  en  fut  exempt.  Mais  le  froid  hutnide,  qui 
peut  produire  beaucoup  d’autres  affections ,  n’est  en  général 
qu’une  cause  occasionelle  qui.  exige  toujours  le  conéoufs 
d’une  autre  cause  plus  active,  ou  tout  au  moins  d’uné  prédis» 
position  spéciale. 

Aucun  âge,  aucun  sexe,  aucun  tempérament  n’est  à  l’abri 
de  cette  affection ,  aucun  n’y  prédispose  d’une  manière  tnani» 
feste.  Si  elle  est  plus  commune  parmi  les  hommes  que  parmi 
les  femmes,  et  dans  l’âge  adulte  qu’aux  autres  époques  de  la 
vie, c’est  que  les  individus  qui  sont  dans  ces  conditions  s’ex» 
posent  davantage  à  l’action  des  causes  propres  à  la  proiduire. 
Dans  les  armées,  la  dysenterie  attaque  plus  généralement  les 
recrues  que  les  soldats  aguerris ,  parce  que  l’habitude  a  émoussé 
chez  ceux-ci  l’influence  qu’exercent  chez  ceux-là  les  conditions 
inséparables  de  la  vie  des  camps. 

L’habitation  dans  les  lieux  bas  et  marécageux  est  générale» 
ment  considérée  comme  Une  cause  propre  à  produire  la  dy» 
senterie,qui  est  quelquefois  endémique;  néanmoins  il  faut- 
remarquer  que  la  dysenterie  règne  moins  parmi  ceux  qui  ha¬ 
bitent  continuellement  ees  lieux,  et  qui  y  sont  nés ,  que  parmi 
les  étrangers  qui  y  séjournent  quelque  temps  ;  c’est  du  moins 
ce  qu’on  observe  dans  la  Nouvelle»Hollande  et  dans  plusieurs' 
parties  de  l’Amérique. 

La  dysenterie  sporadique  peut  se  montrer  dans  toutes  lès 
saisons,  sous  l’influence  des  causes  précitées ,  et  même  sans 
cause  manifeste.  La  dysenterie  épidémique  règne  communé¬ 
ment  en  été  et  en  autO'mne,  surtout  lorsque  la  température  a 
été  long-temps  chaude  et  humide ,  et  lorsqu’à  desjours  brulans 
succèdent  des  nuits  très  froides.  Ces  conditions  atmosphéri¬ 
ques  ont  été  indiquées  par  les  praticiens  qui  ont  observé  ces 
épidémies ,  comme  les  principales  causes  auxquelles  on  dût 
les  attribuer.  Sur  cinquante  principales  épidémies  en  Europe, 
dont  L’histoire  est  consignée  dans  l’ouvrage  d’Ozanam,  trente- 
six  ont  régné  en  été,  douze  en  automne,  une  en  hiver  et  une 
aa  printemps.  Sur  13,900  individus  atteints  de  dysenterie  au 
Bepgsle,  de  1S20  à.  1825,  le  docteur  Annesley  â  trouvé  qu’il 
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y  en  avait  eu  2,400  pendant  la  saison  froide,  4,500  pendant  la 
saison  chaude  et  sèche,  et  7,000  pendant  la  saison  chaude  et 
humide  (Andral ,  Dict.  de  méd.  et  de  chirur.  prat.,  t.  vu,  p.  405). 

Quelques  médecins  ont  accordé  aussi  à  l’accumulation  du 
fluide  électrique,  et  à  une  prétendue  décomposition  de  l’eau 
dans  l’atmosphère ,  une  certaine  part  dans  le  développement 
de  ces  épidémies.  De  ces  deux  dernières  suppositions ,  l’une  est 
purement  gratuite,  l’autre  est  en  opposition  avec  les  lois  de 
la  chimie.  Dans  presque  toutes  les  épidémies  observées,  soit 
dans  les  camps,  dans  les  vaisseaux  et  les  prisons,  soit  même 
(ce  qui  est  plus  rare)  dans  des  provinces  entières,  les  condi¬ 
tions  atmosphériques  n’ont  été  vraisemblablement  que  des 
causes  accessoires;  l’introduction  dans  les  voies  digestives  d’a- 
limens  de  mauvaise  qualité  a  été  la  cause  la  plus  énergique, 
et  surtout  la  moins  incertaine. 

Le  climat  n’est  pas  non  plus  sans  influence  sur  la  manifes¬ 
tation  de  la  dysenterie.  Cette  affection  est  infiniment  plus  in¬ 
tense  et  plus  meurtrière  dans  les  ,pays  chauds  que  dans  les 
contrées  septentrionales.  En  Égypte,  où  elle  est  endémique,  et 
où  elle  alterne  avecl’ophthalmie,  en  Amérique,  dans  le  Mary¬ 
land,  aux  Antilles,  dans  les  contrées  équatoriales,  elle  est 
mortelle  aux  étrangers ,  tandis  qu’elle  épargne  les  indigènes. 
Tous  les  médecins  anglais  qui  ont  écrit  d’après  leurs  propres 
observations  sur  les  maladies  des  pays  chauds ,  ont  parlé  de 
la  dysenterie  comme  d’une  affection  qui  frappaitles  Européens, 
plus  ou  moins  long-temps  après  leur  arrivée  dans  les  pays  voi¬ 
sins  de  l’équateur ,  et  qui  sévissait  sur  eux  bien  plus  cruelle¬ 
ment  que  sur  les  indigènes  (  Andral ,  loc.  cit.). 

Il  ne  faut  pas  oublier  parmi  les  causes  de  la  dysenterie  épi¬ 
démique  les  fatigues  excessives ,  les  marches  forcées ,  les  nuits 
longues  et  fraîches  passées  au  bivouac,  et  surtout  les  souf¬ 
frances  morales,  l’inquiétude,  le  découragement  qui  suit  les 
défaites,  la  nostalgie  qui  prend  au  cœur  les  jeunes  soldats  dans 
les  expéditions  lointaines.  Certes  ils  mouraient  plus  du  mal  du 
pays  que  de  faim  et  de  misère,  ces  quatre  cents  Français  de 
l’armée  d’Égypte,  qui,  exténués  par  la  dysenterie,  furent  em¬ 
barqués  expirans  dans  le  port  d’Alexandrie,  et  qui  semblè¬ 
rent  revivre  à  mesure  que  le  vaisseau  les  rapprochait  de  la 
terre  natale  {Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  x,  p.  325). 
Mais  tout  en  reconnaissant  la  valeur  plus  ou  moins  réelle  de 
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toutes  ces  causes,  il  faut  aussi  se  hâter  d’ajouter  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  l’influence  sous  laquelle  se  déve¬ 
loppent  ces  épidémies,  échappe  presque  complètement  à  nos 
moyens  d’investigation;  souvent  elles  se  montrent  terribles, 
sans  qu’il  soit  possible  de  se  rendre  compte  de  leur  apparition , 
ni  d’expliquer  leur  danger  plus  grand.  Telle  fut  la  cruelle 
épidémie  dont  parle  Fernel  {De  abditis  reruin  causis  )  ,  qui  ra¬ 
vagea,  en  1638,  l’Europe  touté  entière,  sans  que  les  victimes 
du  fléau  pussent  en  découvrir  la  source,  ni  autour  d’eux,  ni 
au  dessus  ni  au  dessous.  * 

Si  l’on  se  rappelle  toutes  les  causes  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  ,  et  si  l’on  réfléchit  en  même  temps  combien  les  armées 
sont  soumises  à  l’influence  ,  tantôt  d’une  seule,  tantôt  de  plu¬ 
sieurs  réunies,  l’on  s’étonnera  moins  de  la  fréquence  de  la  dy¬ 
senterie  et  du’nombre  considérable  d’épidémies  dysentériques 
que  nous  trouvons  consignées  dans  les  auteurs.  Cette  maladie 
est  une  des  plus  désastreuses  :  connue  dès  la  plus  haute  anti¬ 
quité,  observée  et  décrite  par  Hippocrate,  Galien,  Arétée, 
Célse,  elle  a  traversé  la  suite  des  siècles  pour  arriver  jusqu’à 
nous,  presque  toujours  aussi  redoutable,  presque  toujours  la 
même  depuis  le  temps  où  elle  faisait  périr  les  Hébreux  lors  de 
la  fuite  d’Égypte ,  jusqu’à  l’époque  où  elle  décima  les  armées 
françaises  en  Italie  et  en  Allemagne.  L’histoire  de  la  médecine 
est  pleine  de  ces  épidémies  ;  nous  nous  bornerons  à  noter 
les  plus  remarquables  d’après  Ozanam  (Hist.  méd.  gén.  et  part, 
des  malad.  épid.,  etc.,  t.  iv,  p.  90  et  suiv.  ). 

U  Grégoire  de  Tours  rapporte  qu’en  l’an  334,  sous  le  règne 
de  Childebert,  il  se  manifesta  dans  toutes  les  Gaules  une 
dysenterie  des  plus  terribles,  compliquée  de  fièvre,  de  vomis- 
semens  et  de  douleurs  de  reins.» 

«Henri  V,  roi  d’Angleterre,  perdit,  en  1417,  les  trois  quarts 
de  son  armée  par  la  dysenterie ,  après  avoir  gagné  la  fameuse 
bataille  d’Azincourt.» 

«Après  l’été  de  1583,  remarquable  par  sa  chaleur  et  sa  sé¬ 
cheresse,  Camérarius  raconte  que  l’Allemagne  fut  désolée  par 
une  dysenterie  maligne  qui  sévit  principalement  contre  les 
enfans.  » 

«Zacutus  Lusitanus  parle  d’une  dysenterie  contagieuse  qui  se 

■  manifesta,  en  1600,  à  Lisbonne,  et  y  fit  un  grand  nombre  de 

■  victimes.»  ' 
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«A  Lyon,  en  1607, 1624  et  1625,  une  épidémie  de  dysenterie, 
qui  fut  aussi  regardée  comme  contagieuse,  attaqua  surtoutles 
enfans  et  les  vieillards;  le  hoquet  et  la  suppression  subite  du 
flux  de  ventre  étaient  mortels.  » 

«On  trouve  dans  Sennert  {Méd.  prat.,  lib.  m)  l’histoire  d’une 
dysenterie  qui  régna  épidémiquement  dans  toute  l’Allemagne, 
depuis  le  mois  de  mai  1626  jusqu’à  l’automne  suivant.  Les 
émolliens  et  les  purgatifs  doux  furent  les  remèdes  les  plus 
efficaces.  » 

«L’année  suivante,  à  la  sïite  d’un  printemps  chaud  et  plu¬ 
vieux,  et  d’un  été  sec  et  brûlant,  la  même  affection  se  mani¬ 
festa  à  Francfort-sur-le-Mein  et  dans  les  environs,  plus  terri¬ 
ble,  dit  Hoffmann,  dans  les  lieux  secs  et  montueux  que  dans 
les  plaines  humides.  Elle  parut  contagieuse.»  . 

«Dans  une  épidémie  fort  grave  qui  sévit  en  1635,  dans  le 
Brabant-Hollandais,  et  dont  a  parlé  Diemerbroëck,  la  rhubarbe 
et  la  cire  fondue  dans  du  lait  chaud ,  guérissait  les  malades  à 
la  seconde  ou  troisième  dose  au  plus.» 

«En  1652,  dit  Th.  Bartholin,  aux  fièvres  intermittentes  qui 
régnaient  à  Copenhague,  succéda  une  dysenterie  maligne  qui, 
dans  l’espace  de  trois  mois,  fit  périr  plusieurs  milliers  de  per¬ 
sonnes.» 

«Dans  l’automne  de  1666,  une  dysenterie  contagieuse  dé¬ 
vasta  Londres  :  Morton,  qui  l’a  décrite,  en  fut  atteint  lui-même. 
Sa  marche  était  si  violente  et  si  rapide,  que  chaque  semaine 
on  comptait  près  de  cjnq  cens  personnes  attaquées  à  la  fois: 
la  mortalité  fut  très  grande.  Elle  présentait  souvent  des 
alternatives  de  rémission  et  d’exacerbation  dans  ses  symp¬ 
tômes  :  aussi  se  trouva-t-on  très-bien  de  l’emploi  du  quinquina 
précédé  des  évacuans,  tandis  que  les  astringens  et  les  opiacés 
réussirent  mal.» 

«En  1760 ,  Sydenham  vit  à  Londres  la  dysenterie  remplacer 
au  mois  d’août  le  choléra-morbus,  épargner  les  enfans  plus 
que  les  adultes  et  les  vieillards,  s’assoupir  en  hiver,  pour  re¬ 
paraître  au  printemps,  plus  violente  au  début  que  dans  son 
état  et  à  son  déclin.  Le  refroidissement  des  extrémités  et  les 
déjections  abondantes  de  sang  pur  annonçaient  la  mort.  Sou¬ 
vent  les  intestins  furent  trouvés  gangrenés.» 

«Dans  une  autre  épidémie  dysentérique  qui  décima  l’armée 
danoise  en  ^éanje,  dans  l’été  de  1677,  Paul  Brandt  {Act.  dé 
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Côpéhhagué)  dit  qü’oii  observa  dans  lés- sellés  un  grand  üoni- 
bre  de  vers  de  différente  espèce.  La  iiiàladié  fut  attribuée 
surtout  à  l’eaii  crôUpié  èt  à  lâ  biêfé  cdrrompüê  tjüê  Büvaiént 
lés  soldais.  I) 

«Degnef  a  décrit  très  longuement  Une  épidérnié  dÿsêntériquè 
qui  régna  à  Nimègue  en  1736:  elle  avait  été  précédée  pàr  des 
diarrhées  bilieuses;  elle  paCut  S’étendre  par  cOnlagiod;  et, 
tant  qu’elle  dura,  fil  taire  toute  autre  maladie  intercurredle. » 
— ^  «MarlCaü  elNavier  ont  décrit  celle  qui  affligea  lâNortUàn- 
die,  la  Picardie  et  la  Champagne  dans  l’autômile  de  1750  :  elle 
se  présenta  sous  trois  formés  principales,  bénigne,  ibâligneet 
bilieuse. )5  —  «Le  professeur  Rittér  a, observé  datîs  l’espacé  dé 
Onze  ans  six  épidémies  dpenlériqtieS  dans  le  Canton  de  Béfûé  ; 
toujours  elles  sé  montrèrent  dans  les  mois  de  juillet,  août , 
septernbre  ét  octobre.»  — «En  1757,  seize  cChts  individus  fu¬ 
rent  traités  dans  les  hôpitaux  dé  Toulon  et  dans  les  environs, 
pour  une  dysénterie  qui  reconnût  pour  causé  l’abUs  dü  vin  dè 
mauvaise  qualité,  récolté  én  1755  {Anéiéti  journal  de  Vahdérin. , 
ànn.  1757,  t.  VI,  pag.  223).» 

«Après  un  été  des  plus  chauds  qu’on  eût  VU,  dit  Charles 
Strack  {TeittàniÉn  rhed.  de  dfisenteriâ) ,  une  armée  fradçàisé 
ayant  traversé,  éii  1757, l’électorat  de  MayéUCe,  une  dysenterié 
très  grave  se  cOmniuiiiqua  Siir  toute  la  ligné  parcourue  par  lës 
troUpés.  On  vit  déS  enfans  apporter  eii  baissant  là  dySéntérié 
dont  leur  mère  était  atteinte  au  moment  de  l’accouchemênf. 
—  tin  autre  fait  seirtblable  éSt  Cité  par  Ziiîimerrnànû.  —  Dans 
Celle  qui  régna  à  Goltibgué  en  1760,  linedérer  ét  Vâg'lef  ont 
trouvé  à  rautopsié  les  intéstins  ènflâmibés,  quelquefois  gân- 
grénéS,  surtout  le  coééuni  et  le  rCciUrii;  la  iuriljué  intèfiiè  dès 
gros  intestins  était  noiré  et  cofrodéè,  comme  Si  lé  féU  ÿ  avait 
passé.  — Une  aUlrë  qUi  se  rnanifestà  à  l’abbayé  dé  ËiVaf,  près 
d’AiiiienS,  en  septembre  1760,  attâqüa  d’abord  quélqUes"  do- 
niéstiqUeS ,  puis  gâgna  l’CnCeinte  du  cloître  (Marteau  de  Grând- 
villièrs.  Ane.  jôurii.  de  Vanderni. ,  ànn.  1760,  t.  xil,  p.  S43j. — 
Zimtaeririann  a  décrit  celle  qui  ravagea  la  Suisse  àU  mois  dé 
juin  1765.  11  ternainé  sa  narration  par  les  considérations  sui¬ 
vantes  ;  «Le  hoquet  dans  le  cours  de  la  maladie  est  Ub  sigriè 
ftiottel  et  annonçant  (a  gangrène.  C’ésiun  signé  égalërb'ènt 
mortel,  quand  le  sang  rendu  avec  les  matières,  se  cbàrige  én 
une  sérosité  purulente.  En  général,  plus  les  sellés  s’éloigdëiit 
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de  la  couleur  naturelle,  plus  le  mal  est  grave.  Une  couleur 
noire  est  un  symptôme  funeste;  les  vers  et  les  a  pli  thés  le 
sont  aussi.»  Il  eut  occasion  de  conBrmer  alors  les  observations 
de  Sydenham  sur  la  dépendance  mutuelle  des  épidémies  ;.car 
la  dysenterie  compliquée  dé  fièvre  putride  se  manifesta  après 
un  bon  nombre  de  fièvres  de  cette  nature,  qui  avaient  paru  l’an¬ 
née  précédente. —  Une  épidémie  de  dysenterie  désola  Forges, 
petite  ville  de  Basse-Normandie,  dans  l’automne  de  1768;  Le- 
pecq  nota  que  ceux  qui  échappaient  à  la  mort  restaient  pendant 
un  certain  temps  perclus  de  leurs  membres  (  Collect.  sur  les 
maladies  épidém. ,  etc. ,  t.  I,  p.  99).  —  Quant  à  la  dysenterie  qui , 
en  1792 ,  nous  délivra  des  armées  alliées ,  après  l’affaire  mémo¬ 
rable  deGrandpré,  et  dont  Chamsern  nous  a  laissé  une  histoire 
intéressante;  quant  à  celle  qui  régna  en  1793  pendant  la  cam¬ 
pagne  d’Italie,  et  dont  a  parlé  M.  Desgeneltes  (Notes  pour 
servir  à  l’histoire  de  la  médecine  militaire  de  l’armée  d’Italie  )  , 
nous  en  avons  fait  déjà  mention  à  propos  des  causes.  —  Il 
nous  resterait  à  indiquer  encore  bien  des  épidémies,  si  nous 
voulions  être  complets  dans  notre  historique;  mais  à  mesure 
que  nous  nous  rapprochons  de  ces  dernières  années,  les  des¬ 
criptions  affluent  si  nombreuses,  et  de  toutes  les  provinees 
de  France,  que  force  nous  est  de  choisir  parmi  tous  ces  ma¬ 
tériaux  et  d’employer  ceux-là  seulement  qui  peuvent  servir  à 
éclairer  l’étiologie  et  l’anatomie  pathologique  de  la  dysen¬ 
terie. 

M.Mondièrea  ohservéune  épidémie  de  dysenterie  quieutlieu 
dans  le  canton  de  LouduD(  Vienne)  en  1825  ,  année  remarqua¬ 
ble  par  sa  forte  chaleur  et  sa  longue  sécheresse:  elle  moissonna 
un  grand  nombre  d’individus  ,  tant  dans  la  ville  que  dans  les 
campagnes,  choisissant  surtout  ses  victimes  parmi  les  enfans 
et  les  vieillards  (  Joar/j.  hebd.  des  sciences  méd. ,  1835,  n°  7,  fé¬ 
vrier,  p.  194  et  195).  —  Dans  un  rapport  sur  une  épidémie  de 
dysenterie  bilieuse  qui  régna  pendant  les  mois  de  septembre 
et  d’octobre  1825  ,  dans  quelques  communes  du  département 
de  Maine-et-Loire  ,  M.  Lachèze  cite  des  faits  de  contagion ,  et 
entre  autres  celui  d’un  malade  qui ,  porté  dans  un  pays  éloigné 
très  salubre,  transmit  son  mal  non-  seulementà  ses  parens  qui 
le  soignaient,  mais  encore  à  presque  tous  les  habitans  de  ce 
pays  (  Arch.  génér.  de  méd. ,  t.  xi ,  p.  639 ,  ann.  1826  ).  —  Dans 
l’épidémie  du  département  d’Indre-et-Loire,  observée  par 
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MM.  Trousseau  et  Parmentier,  en  1826  {Arch.  génér.  deméd., 
1827,  t.  XIII ,  p.  377  ;  t.  îiv,  p.  38) ,  on  vit  des  ouvriers  qui  ne  pas¬ 
sèrent  que  peu  de  temps  dansles  salles,  pour  des  réparations 
urgentes,  remporter  la  dysenterie,  et  la  communiquer  àleur  fa¬ 
mille. — Le  docteur Peghoux  a  fait  des  recherches  intéressantes 
sur  les  causes  d’une  épidémie  de  dysenterie  qui  se  déclara , 
en  1826,  à  la  Roche-Blanche,  et  dans  d’autres  villages  du  dé¬ 
partement  du  Puy-de-Dôme  (Arch. génér.  de  méd.,  1827,  t.  xiv, 
p.  102).  Les  habitations  de  la  Roche-Blanche  consistent  en  des 
trous  creusés  dans  le  sol ,  en  des  caves  humides,  et  la  dysente¬ 
rie,  qui  y  est  endémique  ,  devient  souvent  épidémique  en  au¬ 
tomne,  à  cause  de  l’humidité  de  la  vallée  où  est  situé  le  pays, 
et  de  l’usage  prématuré  des  raisins  non  mûrs.  C’est  ce  qui  est 
arrivé  en  1826.  Les  jeunes  sujets  et  les  vieillards  ont  été  sur¬ 
tout  atteints.  Sur  deux  ou  trois  cadavres  on  trouva  le  gros 
intestin  gangréné.  —  Dans  une  autre  épidémie  qui  régna  aux 
mois  de  juillet,  août  et  septembre,  dans  une  partie  du  can¬ 
ton  de  Mornant  i^Revue  médicale,  1831 , 1. 1 ,  p.  101),  il  fut 
impossible  de  remonter  à  la  cause  première  du  fléau  qui  sévit 
également  sur  les  enfans  à  la  mamelle,  sur  les  adultes  et  les 
vieillards.  Les  maisons  entièrement  isolées  ,  placées  sur  des 
hauteurs,  battues  par  tous  les  vents,  en  furent  le  théâtre 
comme  celles  qui  étaient  situées  dans  des  bas-fonds  ou  ren¬ 
fermées  dans  les  rues  des  villages;  et  l’on  compta  autant  de 
victimes  parmi  ceux  qui  s’abstinrent  de  fruits  que  parmi  ceux 
qui  enfirentun  grand  usage.  —  M.  Fallût  a  publié  (Arch.  gén.  de 
méd.,t.  XXIX,  1832,  p,  293),  un  Mémoire  sur  une  dysenterie  très 
grave  qui  régna  à  l’hôpital  de  Namur  pendant  l’hiver  de  1831  à 
1832,  et  dans  laquelle  il  a  observé  plusieurs  faits  qui  semblent 
confirmer  l’idée  de  la  nature  contagieuse  de  cette  affection. 

Nous  voyons,  dans  ce  court,  résumé  des  épidémies  dysentéri¬ 
ques,  depuis  les  temps  anciens  jusqu’à  nos  jours,  qu’il  règne 
encore  une  grande  obscurité  dans  les  causes  qui  les  produi¬ 
sent.  La  question  de  contagion  présente  aussi  beaucoup  d’in¬ 
certitude. 

Le  développement  simultané  ou  successif  delà  dysenterie 
chez  un  grand  nombre  d’individus  a  conduit  beaucoup  de 
médecins  à  la  ranger  parmi  les  maladies  contagieuses.  Cette 
opinion  est  celle  de  Lind  ,  de  Pringle,  de  Degner,  de  Zimmer¬ 
mann,  de  Cullen,  de  Frank,  d’Hoffmapn  de  Bosquillon , 
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dé  Coste,  de  Pinel ,  de  Desgenettes  ,  de  Gilbert,  Làtoür, 
Lodibert ,  de  presque  tous  les  médecins  enfin  qui  plus  ré¬ 
cemment  ont  observé  la  dysenterie  épidémique  ;  ét  chacun 
d’eux  a  cité  des  faits  qui  semblent  ên  èfiet  établir  là  contagion. 
De  pareils  témoignages  sont  d’un  grand  poids,  sâns  douté,  et 
doivent  rendre  circonspects  ceux  qui  seraient  d’ün  avis  con¬ 
traire.  Toutefois  l’observation  journalière  est  loin  d’être  favo¬ 
rable  à  celte  opinion,  du  moins  relativement  à  la  dysenterie 
Sporadique  :  en  effet ,  dans  nos  hôpitaux,  où  le  même  vase 
est  commun  à'deux  malades,  où  les  latrines  sont  lés  mêmes 
pour  tous ,  où  les  mêmes  garnitures  servent  à  tous  ceux  qùi 
se  succèdent  dans  le  même  lit,  la  dysenterie  se  transmettrait, 
au  moins  dans  quelques  cas,  d’Un  individu  à  l’autre,  si  elle 
était  contagieuse,  et  si  elle  se  transmettait,  ainsi  qu’on  l’a  pré¬ 
tendu ,  par  les  émanations  qui  s’échappent  des  matières  ex¬ 
crétées,  Or,  depuis  vingt-cinq  ans  que  l’un  de  nous  est  atta¬ 
ché  aux  hôpitaux  de  Paris ,  il  n’à  pas  vu  un  sêül  cas  dans  le¬ 
quel  la  dysenterie  ait  paru  se  transmettre  d’un  malade  à  un 
autre,  bien  que  cette  affection  né  soit  point  rare.  On  aurait 
tort,  il  est  vrai,  de  prétendre  qu’une  maladie  n’est  pâs  con¬ 
tagieuse  parce  qu’elle  n’attaqüe  pas  tous  ceux  qui  s’exposent 
à  la  contracter;  mais  lorsqu’on  a  vu  mille  circonstances  dans 
lesquelles  la  maladie  aurait  pu  être  transmise  et  ne  l’a  point 
été,  et  qu’on  n’a  vu  aucun  cas  dans  lequel  la  Contagion  ait  eu 
lieu,  il  est  permis  peut-être  d’élever  un  doute  que  d’autres 
considérations  encore  viennent  confirmer. 

Si  l’on  compare  la  dysenterie  aux  affections  contagieuses  , 
telles  que  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  peste, 
le  typhus,  on  trouve  qu’elle  ne  présente  pas  les  caractères 
qui  sont  communs  à  ces  affections.  Toutes,  en  effet,  ont 
un  cours  déterminé,  une  durée  fixe:  chacune  d’elles  recon¬ 
naît  une  cause  unique  qui  la  reproduit  ;  chacune  présente 
vers  la  surface  du  corps  Un  phénomène  remarquable  et  même 
caractéristique.  La  dysenterie  diffère  ,  sous  tous  ceS  rapports  , 
des  maladies  contagieuses  ;  ajoutons  même  qu’il  n’est  aucune 
inflammation  des  membranes  muqueuses  qui  soit  bien  évi¬ 
demment  contagieuse,  à  moins  qu’elle  né  soit  liée  à  quelque 
autre  maladie,  comme  le  coryza  à  la  rougeole  ,  l’angine  à  la 
scarlatine,  la  blennorrhagie  à  la  syphilis.  Il  en  est  de  raêmé 
delà  dysenterie,  quand  elle  est  liée  au  typhus  :  presque  tous 
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les  médecins  admettent  cette  contagion  ;  mais  ils  reconnais¬ 
sent  aussi  qu’elle  n’appartient  pas  plus  à  la  dysenterie  dans  le 
typhus  qu’au  coryza  dans  la  rougeole.  Enfin  ,  nous  ferons 
remarquer  que  la  dysenterie  n’a  paru  être  contagieuse  que 
dans  les  grands  rassemblemens  d’individus  placés  tous  dans 
des  conditions  pareilles,  soumis  aux  mêmes  influences,  et 
disposés  par  conséquent  à  des  maladies  semblables.  Or,  on  sait 
combien  il  est  difficile,  dans  de  telles  circonstances,  de  dis¬ 
tinguer  les  maladies  contagieuses  de  celles  qui  sont  simplement 
épidémiques. 

Tels  sont  les  motifs  qui  nous  portent  à  regarder  la  dysen¬ 
terie  cdmme  n’étant  pas  contagieuse,  quand  elle  règne  d’une 
manière  sporadique,  en  attachant  à  ce  mot  le  véritable  sens 
qu’il  doit  avoir.  Mais  nous  devons  dire  aussi  qüe,  s’il  est  dé¬ 
montré  que  la  dysenterie  peut  être  produite  par  les  émana¬ 
tions  qui  se  dégagent  des  matières  animales  en  putréfaction  , 
on  doit  reconnaître  que,  dans  quelques  circonstances,  les  dé¬ 
jections  des  dysentériques,  amassées  en  grande  quantité  dans 
des  espaces  étroits,  peuvent  produire,  surtout  dans  les  saisons 
et  dans  les  climats  chauds ,  où  leur  décomposition  est  plus 
rapide,  l’effet  que  produisent,  dans  des  conditions  analogues, 
les  autres  substances  ânim.ales.  C’est  ici  une  infection,  et  non 
pas  une  contagion  :  cette  manière  d’interpréter  les  faits  ob¬ 
servés  nous  paraît  de  nature  à  les  concilier  tous.  Quant  à  la 
dysenterie  épidémique  ,  un  si  grand  nombre  de  médecins  ho¬ 
norables  la  regardent  comme  contagieuse,  qu’il  est  impossible 
de  rejeter  complètement  leur  témoignage. 

Avant  de  terminer  ce  q  ui  a  trait  à  l’étiologie  de  la  maladie  dont 
il  est  question,  nous  devons  dire  quelques  mots  de  l’hypothèse 
émise  par  Linné  sur  la  cause  première  et  sur  la  transmission 
de  la  dysenterie.  Ce  célèbre  naturaliste  a  inséré  dans  les  Amé¬ 
nités  académiques  une  dissertation  intitulée  Exanthemata  vwa , 
dans  laquelle  il  suppose  que  chaque  maladie  réputée  conta¬ 
gieuse  est  due  à  un  animalcule  parasite  d’un  genre  particulier. 
D’après  deux  observations,  dont  l’une  a  été  faite  par  Rolander, 
entomologiste  hollandais,  et  dont  l’autre  a  été  publiée  parBar- 
tholin,  à  qui  elle  fut  communiquée  par  un  médecin  danois, 
l’animalcule  de  la  dysenterie  existerait  dans  les  excrémehs  des 
malades,  et  serait  semblable  à  l’acara#  farinœ.  11  y  serait  en 
très  grand  nonibre ,  et  l’on  aurait  reconnu  qu’il  peut  vivre 
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impunément  dans  l’huile,  tandis  que  la  teinture  de  rhubarbe 
serait  un  poison  pour  lui.  Au  milieu  des  progrès  qu’a  faits  l’his¬ 
toire  naturelle  depuis  Linné,  nous  ne  sachons  pas  qu’aucun 
entomologiste  ait  reconnu  l’existence  de  l’acarus  djrsenteriœ , 
et  la  théorie  des  Exanthemata  viva,  devenue  étrangère  à  la 
description  et  au  traitement  des  maladies,  n’est  plus  guère  au¬ 
jourd’hui  qu’un  épisode  ingénieux  du  roman  de  la  médecine. 

La  dysenterie  est  quelquefois  précédée  d’un  malaise  qui 
porte  spécialement  sur  les  fonctions  digestives  :  l’inappétence, 
la  soif,  des  douleurs  vives  à  l’estomac  et  vers  l’ombilic,  quel¬ 
quefois  une  diarrhée  intense,  peuvent  avoir  lieu  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  avant  l’apparition  des  symptômes  qui  la  caracté¬ 
risent. 

L’invasion  est  quelquefois  lente,  quelquefois  rapide  :  dans 
ce  dernier  cas  elle  est  marquée  ordinairement  pàr  jin  frisson, 
par  une  douleur  aiguë,  par  une  sorte  de  commotion  dans  le 
trajet  du  colon,  d’où  elle  se  propage  vers  le  rectum  ,  quelque¬ 
fois  par  un  sentiment  de  faiblesse  dans  la  région  lombaire. 

Les  symptômes  de  la  dysenterie  légère  sont  trop  différons 
de  ceux  de  la  dysenterie  grave,  pour  les  confondre  dans  une 
seule  description  ;  nous  les  exposerons  suQc^ssivement. 

Dysenterie  légère.  —  Elle  est  presque  toujours  sporadique; 
cependant  elle  a  quelquefois  régné  épidémiquement,  en  1793, 
à  Bicêtre,  par  exemple,  où  elle  a  été  observée  et  décrite  par 
le  professeur  Pinel.  Elle  débute,  en  général,  par  des  douleurs 
abdominales  médiocrement  intenses,  et  que  la  pression  n’aug¬ 
mente  pas  beaucoup  :  ces  douleurs  s’adoucissent  et  s’exaspè¬ 
rent  alternativement;  elles  ont  aussi  quelque  mobilité;  elles 
se  rapprochent  du  rectum ,  et  finissent  en  général  par  se  con¬ 
centrer  vers  l’anus  ;  elles  ne  se  font  plus  alors  sentir  dans  le 
ventre  que  dans  les  instans  qui  précèdent  les  évacuations , 
tandis  qu’elles  ont  lieu  d’une  manière  constante  dans  la  région 
du  rectum.  Le  malade  éprouve  au  dessus  de  l’anus  la  sensa¬ 
tion  d’un  poids  ou  d’un  corps  étranger  qui  l’entraîne  à  faire 
des  èfforts  fréquens,  quelquefois  continuels ,  presque  toujours 
inutiles,  et  constamment  très  douloureux  pour  aller  à  la  selle; 
le  passage  des  matières  est  accompagné  de  chaleur,  d’une 
cuisson  vive,  quelquefois  d’une  sensation  de  déchirement,  et 
souvent,  chez  les  enfans,  de  la  chute  du  rectum.  Le  nombre 
des  évacuations  est  ordinairement  de  dix  à  douze  en  vingt- 
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quatre  heures;  quelquefois  il  est  double  et  triple,  bien  que  le 
malade  ne  cède  qu’à  un  besoin  devenu  irrésistible.  Les  pre¬ 
mières  matières  évacuées  sont  ordinairement  en  partie  ster- 
corales  et  en  partie  muqueuses;  mais  bientôt  le  malade  ne  rend 
plus  qu’un  mucus  sanguinolent  ou  blanchâtre,  rarement  puri- 
forme,  quelquefois  mêlé  à  une  sérosité  rougeâtre,  à  des  con¬ 
crétions  membraneuses  ou  globuleuses ,  à  du  sang  pur ,  à  de 
la  bile,  à  des  gaz.  La  quantité  de  ces  matières  est  communé¬ 
ment  très  peu  considérable;  et,  lors  des  premières  évacuations, 
les  malades  sont  surpris,  après  des  efforts  prolongés  et  dou¬ 
loureux,  de  n’avoir  rendu  que  quelques  pelotons  de  mucus. 
Toutefois  il  n’est  pas  rare  devoir  des  dysentériques  qui,  de 
temps  à  autre,  et  même  après  plusieurs  jours  de  maladie ,  ren- ■ 
dent  encore  des  matières  stercorales  fort  dures,  et  quelquefois 
très  abondantes.  Dans  quelques  cas,  l’irritation  se  propage  vers 
la  vessie,  et  y  donne  lieu  à  une  sorte  de  ténesme  caractérisé 
également  par  le  besoin  continuel  et  douloureux  d’uriner,  et 
quelquefois  à  Une  exhalation  de  mucus,  soit  dansla  vessie  elle- 
même,  soit  dans  le  canal  de  l’urètre  ;  chez  les  femmes,  le  vagin 
est  quelquefois  le  siège  de  phénomènes  analogues.  Aces  symp¬ 
tômes  locaux  se  joignent  des  désordres  remarquables  dans 
le  reste  de  l’économie  :  la  face  est  pâle;  dans  l’intervalle  des 
excrétions,  les  traits  exprimentle  malaise  et  le  découragement; 
pendant  les  excrétions,  la  contraction  convulsive  des  muscles 
exprime  la  douleur  aiguë  à  laquelle  le  malade  est  en  proie.  La 
dysenterie  la  plus  légère  donne  toujours  lieu  à  un  sentiment 
de  faiblesse ,  et  dans  la  plupart  des  cas  à  l’insomnie  et  à  l’inap¬ 
pétence,  à  la  petitesse  da  pouls,  souvent  à  son  accélération, 
à  la  sensibilité  au  froid  extérieur,  quelquefois  à  des  nausées, 
à  des  vomituritions.  Lorsque  ces  symptômes  ont  augmenté  ou 
persisté  pendant  quelques  jours,  les  douleurs  abdominales,  le 
besoin  d’aller  à  la  selle,  ne  se  font  plus  sentir  qu’à  des  inter¬ 
valles  progressivement  plus  éloignés  ;  les  excrétions  sont 
moins  douloureuses,  les  matières  évacuées,  plus  abondantes, 
eessent  d’être  muqueuses  et  redeviennent  stercorales;  l’alté¬ 
ration  des  traits  s’efface,  le  malade  retrouve  le  sommeil  et  le 
sentiment  de  bien-être  qu’il  avait  perdus;  une  simple  diarrhée 
succède  à  la  dysenterie,  et  annonce  le  rétablissement  prochain. 
Telle  est  eommunément  la  marche  delà  dysenterie  légère, 
dont  la  durée  moyenne  est  de  quatre  à  huit  jours. 
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Dysenterie  intense.  —  Celle  espèce  de  dysenterie  a  été  pat** 
ticulièrement  observée  dans  les  camps,  dans  les  vaisseaux, 
dans  les  prisons,  dans  les  villes  assiégées,  où  les  causes  les 
plus  actives  sont  réunies,  telles  que  l’usage  d’alimens  de  mau¬ 
vaise  qualité ,  les  affections  morales  tristes ,  l’exposition  fré¬ 
quente  aux  intempéries,  ou  la  stagnation  de  l’air,  les  fatigues 
successives  ou  l’inaction.  La  dysenterie  qui  se  développe  dans 
de  telles  conditions  est  rarement  bénigne  ;  elle  est  presque 
toujours  accompagnée ,  dès  son  début,  d’un  appareil  fébrile 
plus  ou  moins  intense,  de  la  nécessité  de  garder  le  lit;  les 
douleurs  de  ventre  sont  aiguës  au  point  quelquefois  d’arracher 
des  cris  ;  les  efforts  pour  aller  à  la  selle  sont  très  fréquens  ;  la 
plupart  des  malades  ont,  à  toutes  les  heures  du  jour  et  de  la 
nuit,  des  évacuations  :  quelques-uns  en  ont  eu  jusqu’à  deux 
cents  en  vingt-quatre  heures;  les  matières  excrétées  sont 
plutôt  séreuses  que  muqueuses,  ordinairement  rougeâtres, 
quelquefois  brunes ,  noires ,  puriformes ,  mélangées ,  et  souvent 
d’une  extrême  fétidité  :  ce  dernier  phénomène  a  été  indiqué 
par  les  auteurs  comme  étant  commun  à  toutes  les  dysenteries; 
mais  il  n’a  pas  lieu  dans  la  dysenterie  légère,  ou  les  matières 
sont  même  presque  inodores,  même  temps  la  physionomie- 
offçe  une  altération  profonde;  l’altitude  exprime  un  abatte¬ 
ment  considérable  ;  la  soif  est  vive  ;  les  boissons  introduites 
dans  l’estomac  provoquent  presque  à  l’instant  le  besoin  d’aller 
à  la  selle;  la  respiration  est  souvent  petite,  aeGélérée,  le  pouls 
fréquent,  faible  et  irrégulier  ;  la  sensibilité  au  froid  extérieur 
est  augmentée;  la  peau  est  sèche,  rugueuse,  et  se  couvre, 
après  quelques  jours,  d’un  enduit  terreux,  quelquefois  d’une 
espèce  de  vernis,  comparé,  par  le  professeur  Desgenettes,  à 
la  patine  qui  recouvre  les  bronzes  antiques.  Cette  espèce  de- 
dysenterie  peut  se  terminer  d’une  manière  heureuse  :  la  dimi¬ 
nution  progressive  des  symptômes,  et  quelquefois  l’apparition 
d’un  exanthème,  le  retour  d’un  rhumatisme,  une  métastase 
inflammatoire  sur  la  vessie  ou  sur  quelque  autre  organe,  an¬ 
noncent  cette  heureuse  issue.  Mais  souvent  la  mort  en  est  la 
terminaison  ;  elle  peut  avoir  lieu  en  peu  de  jours  dans  les  cas 
les  plus  graves,  en  quelques  semaines  dans  ceux  qui  le  sont 
moins.  Quand  la  mort  a  lieu  promptement,  elle  est  ordinaire¬ 
ment  annoncée  par  une-  altération  nouvelle  de  la  face ,  qui 
devient  cadavéreuse;;  par  le  hoquet,  le  gonflement  du  ventre  ; 
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la  cessation  des  douleurs,  le  refroidissement  des  extrémités, 
la  petitesse  du  pouls,  qui  devient  irrégulier,  puis  insensible. 
Si  la  mort  est  plus  tardive,  les  selles  acquièrent  une  fétidité 
insupportable,  la  maigreur  et  la  faiblesse  augmentent  de  jour 
en  jour,  les  membres  s’infiltrent,  la  chaleur  est  au  dessous  du 
degré  ordinaire,  les  malades  se  tiennent  continuellement  sur 
un  des  côtés,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes  flé¬ 
chies  sur  les  cuisses,  les  bras  rapprochés  du  tronc,  et  quel¬ 
quefois  la  tête  enfoncée  sous  le  drap  du  lit.  Quelques  -  uns 
désirent  encore  vivement  prendre  des  alimens ,  qui  traver¬ 
sent,  presque  sans  subir  d’altération,  le  conduit  digestif, 
et  sont  reconnaissables  dans  les  selles.  Presque  toujours  le 
ténesme  cesse  un  certain  temps  avant  la  mort. 

Quelques  auteurs  assurent  avoir  vu  survenir,  à  la  suite  d’une 
dysenterie  grave,  une  paralysie  analogue  à  celle  qu’on  ol^serye 
à  la  suite  de  la  colique  de  plomb.  Les  cas  dans  lesquels  ce  phé¬ 
nomène  consécutif  a  été  observé  n’appartiennent-ils  pas  à  la 
colique  végétale,  qui  le  produit  fréquemment,  plutôt  qu’à  la. 
dysenterie,  à  la  suite  de  laquellè  il  serait  au  moins  très  rare? 

Indépendamment  de  ces  deux  formes  très  distinctes  qu’af¬ 
fecte  la  dysenterie,  elle  en  présente  encore  d’autres  ,  à  raison 
des  phénomènes  généraux  qui  l’accompagnent.  Ces  phéno¬ 
mènes  sont  quelquefois  ceux  de  la  fièvre  inflammatoire,  plus 
fréquemmient  ceux  de  la  fièvre  bilieuse  ou  putride.  Degner 
avait  créé,  d’après  la  couleur  des  matières  excrétées,  un  grand 
nombre  de  variétés  qui  ne  sont  plus  reconnues  aujoutd’hu,i. 
Quelques  auteurs  admettent  encore  une  dysenterie  s4çhe_,  dans 
laquelle  le  malade  éprouve  le  ténesme  sans  avoir  d’évacua¬ 
tions. 

La  dysenterie  chronique  n’ guère  observée  qu’à  la  suite  de^ 
épidémies,  dans  les  camps,  les  hôpitaux  militaires,  les  prï- 
sons,  etc.,  la  nature  des  matières  évacuées,  la  fréquence  des 
selles  et  le  ténesme,  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  caractère  de 
cette  affection,  qu’on  a  vue  quelquefois  se  prolonger  pen¬ 
dant  plusieurs  mois ,  entretenue  par  des  erreurs  de.  régime, 
et  presque  toujours  par  l’ulcération  de  la  membrane  mu- 
queufé  4*?  ÎAtestin.  h’amaigrissement  progressif,,  la  teinte 
pâle  et.  plombée  de  la  face, ,1a sécheresse  et  l’aridité  de  la  peau,, 
et  asse?  souvent  l’anasarque,  sont  ordinairement  les  synaplômes 
qui  précèdent  la  mort. 
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Le  diagnastic  de  la  dyseaterie  offre  rarement  de  l’obscurité. 
Les  douleurs  abdominales,  le  ténesme,  l’excrétion  laborieuse 
de  mucus  ordinairement  sanguinolent,  sont  des  symptômes  qui 
ne  se  rencontrent  guère  réunis  que  dans  l’affection  qui  nous 
occupe,  et  qui,  lorsqu’ils  existent  dans  quelque  autre  maladie, 
telles  que  les  hémorrhoïdes  et  le  cancer  du  rectum ,  sont  tou¬ 
jours  joints  à  d’autres  signes  propres  à  éloigner  toute  erreur. 

Le  pronostic  est  favorable  dans  la  dysenterie  légère;  il  est 
toujours  sérieux  dans  la  dysenterie  intense  :  il  l’est  d’autant 
plus,  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  n’est  pas  au  pouvoir  du 
médecin  d’éloigner  les  causes  qui  ont  donné  lieu  au  dévelop¬ 
pement  delà  maladie,  et  qui  tendent  incessamment  à  l’aggra¬ 
ver  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  les  camps,  dans  les  vaisseaux, 
dans  les  villes  assiégées,  où  la  mauvaise  qualité  des  alimens  , 
l’exposition  au  froid  et  à  l’humidité  continuent  à  agir  sur  les 
malades,  et  dans  certaines  épidémies  dysentériques.  Dans  ces 
conditions  la  dysenterie  exerce  de  si  grands  ravages,  que  plu¬ 
sieurs  médecins  l’ont  considérée  comme  plus  meurtrière  que 
le  typhus,  et  même  que  la  fièvre  jaune  et  la  peste.  La  dysen¬ 
terie  sporadique ,  au  contraire,  est  presque  toujours  exempte 
de  danger.  Des  douleurs  excessivement  intenses,  ou  l’absence 
complète  de  douleurs,  comme  dans  l’épidémie  de  1669,  dont 
parle  WolfangWedel  {Act.  nat.  cur.,  dec.  11),  des  évacuations 
continuelles,  la  fétidité  cadavérique  des  matières,  le^hoquet, 
l’altération  des  traits,  la  sécheresse  de  la  peau,  le  refroidis¬ 
sement  des  extrémités,  sont,  parmi  les  symptômes,  ceux  qui 
annoncent  le  plus  de  danger.  L’excrétion  de  sang  pur  en  cer¬ 
taine  quantité,  surtout  chez  les  sujets  robustes,  n’a  point  or¬ 
dinairement  de  conséquences  fâcheuses.  —  Dans  le  cours  des 
épidémies,  on  observe  quelquefois  que  la  gravité  des  symp¬ 
tômes,  et  le  nombre  des  malades  sont  très  grands  dans  le  lieu 
où  le  mal  a  commencé,  et  qu’à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  ce 
lieu ,  la  proportion  des  individus  affectés  diminue  en  même 
temps  que  l’intensité  de  la  maladie. 

\I ouverture  des  cadavres  a  montré ,  chez  les  dysentériques , 
des  traces  manifestes  d’inflammation  dans  le  conduit  digestif,  et 
plus  particulièrement  dans  le  gros  intestin.  Ainsi  la  membrane 
muqueuse  de  ces  parties,  recouverte  d’une  certaine  quantité 
de  matières  semblables  à  celles  qui  étaient  excrétées  pendant 
la  vie,  offre  une  coloration  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé;  en 
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même  temps  elle  est  gonflée,  épaissie,  et  quelquefois  tapissée 
par  une  fausse  membrane  réticulée ,  granuleuse ,  au  dessous  de 
laquelle  la  muqueuse  existe  encore ,  mais  rouge  et  plus  ou  moins 
tuméfiée.  Plus  rarement  dans  la  dysenterie  sporadique,  mais 
constamment  chez  les  individus  qui  succombent  àla  dysenterie 
épidémique,  il  existe  en  outre  de  nombreuses  ulcérations  dans 
les  dernières  portions  du  colon  et  dans  le  rectum  :  ces  ulcé¬ 
rations  sont  d’autant  plus  remarquables,  que  cette  phlegmasie 
ést  presque  la  seule  maladie  aiguë,  si  l'on  excepte  raffeclion 
typhoïde  et  la  variole,  dans  laquelle  on  voit  survenirce  mode 
d’altération.  D’abord  petites  et  arrondies ,  peu  à  peu  elles  s’é¬ 
tendent,  se  réunissent,  forment  des  ulcères  irréguliers,  à  bords 
taillés  à  pic  ;  à  leur  surface  il  se  dépose  quelquefois  une  con¬ 
crétion  pellieulaire,  espèce  de  fausse  membrane  mince,  jaunâ¬ 
tre  ou  verdâtre’,  qu’on  pourrait  prendre  pour  une  escarre,  et 
au  dessous  de  laquelle  la  tunique  celluleuse  est  épaissie 
rouge,  la  tunique  musculaire  hypertrophiée,  et  offrant  jus¬ 
qu’à  plusieurs  lignes  d’épaisseur.  Plus  tard,  la  presque  tota¬ 
lité  du  colon  et  du  rectum  est  dépouillée  de  la  membrane 
muqueuse,  qui  forme  seulement  çà  et  là  des  espèces  d’îles 
plus  ou  moins  saillantes,  et  cette  portion  du  tube  digestif  ne 
présente  plus  en  quelque  sorte  qu’un  vaste  ulcère,  recouvert 
d’une  couche  mince,  uniforme,  de  bourgeons  charnus  simulant 
la  membrane  détruite  (Leclerc ,  Mém.  inéd.  sur  le  siège  de  la  dysen¬ 
terie  et  les  lésions  quelle  produit).  Quelquefois  la  tunique  muscu¬ 
laire  est  à  nu;  ses  faisceaux  sont  disséqués,  dégarnis  de  tissu 
cellulaire  et  tapissés  d’une  couche  purulente  concrète  ;  enfin 
l’ulcération  finit  par  envahir  cette  tunique  elle-même,  s’étend 
eii  largeur  et  en  profondeur,  la  membrane  séreuse  est  at¬ 
teinte,  quelquefois  même  perforée,  accident  heureusement 
fort  rare ,  mais  qui  a  été  observé  quelquefois  et  en  particulier 
par  le  docteur  Smith,  dans  une  dysenterie  qui  régnait  épidé- 
miquement  dans  la  maison  de  travail  d’Édimbourg  (  Gaz.  inéd. 
de  Paris ,  t.  iii,  p.  83,  1835).  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l’inflammation  dysentérique  sé  termine  par  gangrène.  M.  Bil¬ 
lard  en  a  cité  un  exemple  fort  curieux  observé  chez  une  petite 
fille  âgée  de  neuf  jours  seulement ,  qui  succomba  après  deux 
jours  de  maladie.  La  membrane  muqueuse  du  cæcum  et  du 
colon,  rouge  et  épaissie,  offrait  un  aspect  rugueux,  et  çàet 
,.là  des  taches  noirâtres  avec  ramollisseraeat  en  bouillie,  et 
Dict.  de  Méd.  *.  36 
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odeur  de  gaugrèrie  liés  évideiKc.  Cet  étal  était  surtout  retnaf* 
quable  au  rectum,  où  se  trouvait  accumulée  une  grande  quan¬ 
tité  de  sang  mélangé  avec  des  débris  merabrauiformes  et  noirs 
comme  les  escarres  qui  existaient  au  dessus  {Traité  des  ma¬ 
ladifs  dés  enfans  nouveau-nés,  2®  édit.,  p.  41 1.) 

Chez  les  sujets  morts  du  huitième  au -vingtième  jour,  les  gan¬ 
glions  mésentériques  sont  rouges,  quelquefois  ramollis  et  le 
plus  souvent  doublés  de  volume.  Après  le  vingtième  jour ,  ils 
sont  (noirs,  comme  carbonisés,  mais  jamais  en  suppuration. 
En  général,  le  foie  n’offre  aucune  altération  sensible  ;  la  vé¬ 
sicule  est  pleine  d’une  bile  noire,  verdâtre,  très  épaisse,  et 
comme  grumeleuse  (Tbomas,  Recherches  sur  la  dysenterie.  Ar¬ 
chives  gén.  de  méd.,  1836,  2®  sér.,  t.  vu ,  p.  455  et  suiv.  ). 

Quelques  médecins  ont  pensé  que  le  siège  de  la  dysenterie 
n’était  pas  borné  aux  gros  intestins,  qu’elle  pouvait  occuper 
à  la  fois  tout  le  conduit  intestinal ,  s’étendre  même  à  l’estomac 
et  à  l’œsophage ,  et  que  ses  symptômes  ne  se  prononçaient 
davantage  vers  le  rectum  qu’à  raison  de  sa.  sensibilité  plus 
exquise  et  de  l’àcreté  plus  grande  des  matières  parvenues  à 
l’extrémité  du  canal  digestif.  Mais  il  est  évident  que,  dans  les 
cas  où  l’inflammation  s’étend  au  delà  de  son  siège  ordinaire, 
et  surtout  lorsqu’elle  occupe  l’estomac  et  l’œsophage,  la  dy¬ 
senterie  n’est  qu’une  partie  de  la  maladie.  Si  après  avoir 
trouvé  chez  un  dysentérique  des  traces  d’inflammation  depuis 
la  bouche  jusqu’à  l’anus,  on  en  concluait  que  la  dysenterie 
occupe  toutes  ces  parties,  on  trouverait  tel  autre  cas  duquel 
il  faudrait  conclure  que  la  gastrite  ou  l’angine  [teuvent  s’éten¬ 
dre  jusqu’au  rectum. 

Une  dernière  question  se  présente  avant  de  terminer  ce 
point  de  l’histoire  de  la  dysenterie.  Cette  inflammation  est-elle 
bornée  à  la  membrane  muqueuse,  ou  s’étend-elle  à  quelques- 
unes  des  tuniques  subjacentes,  et  spécialement  à  la  tunique 
musculeuse?  Cette  dernière  opinion  avait  été  émise  ou  adoptée 
par  quelques  médecins  à  raison  du  ténesme,  qui  est  un  des 
symptômes  constans  de  la  dysenterie ,  et  qui  parait  dû  à  la  con¬ 
traction  morbide  des  fibres  musculaires  du  rectum.  Mais  est-il 
rigoureusement  nécessaire  que  l’inflammation  s’étende  aux 
fibres  musculaires  elles-mêmes  ,  pour  qu’elles  soient  le  siégé 
de  cette  contraction  ,  et  l’irritation  de  la  membrane  muqueuse 
ne  suffit-elle  pas,  dans  beaucoup  de  circonstances,  pour  là 
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produire?  Toutefois,  avant  même  que  l’anatomie  pathologique 
eût  jugé  cette  question,  il  était  permis  de  croire,  moins  en¬ 
core  d’après  le  ténesme  que  d’après  la  couleur  sanguinolente 
du  mucus  excrété,  que  l’inflammation  s’étendait  au  delà  de  la 
membrane  muqueuse.  En  effet,  dans  tous  les  autres  points  de 
l’économie,  l’exhalation  de  mucus  sanguinolent  est  liée  à  une 
maladie  dans  laquelle  l’inflammation  occupe  à  la  fois  la  mem¬ 
brane  muqueuse  et  un  ou  plusieurs  des  tissus  sous-jacens  : 
c’est  ce  qu’on  observe  particulièrement  dans  la  pneumonie 
et  plus  rarement  dans  la  métrite,  dans  la  cystite,  dans  Ten- 
térite  phlegmoneuse  elle-même. 

Traitement. — Dans  les  siècles  qui  ont  précédé  le  nôtre,  la  plu¬ 
part  des  médecins  s’étaient  fait  ou  avaient  adopté  sur  la  nature 
de  la  dysenterie  des  opinions  erronées,  d’après  lesquelles  ils 
avaient  établi  des  méthodes  diverses  de  traitement,  presque 
toutes  plus  ou  moins  dangereuses.  Les  purgatifs  et  les  toniques 
ont  été  long-temps  et  sont  encore  pour  quelques  médecins  les 
principaux  remèdes  à  opposer'  à  cette  maladie,  parce  qu’ils 
sont  les  plus  propres  à  évacuer  les  matières  irritantes,  ou  à 
corriger  les  matières  putrides  .qui,  dans  leur  théorie,  sont  la 
cause  immédiate  de  la  dysenterie.  Aujourd’hui,  qu’on  a  re¬ 
connu  dans  la  dysenterie  une  affection  inflammatoire,  on  la 
combat  en  général  par  des  moyens  analogues  à  ceux  qu’on  op¬ 
pose  aux  autres  phlegmasies. 

La  dysenterie  légère  est,  comme  nous  l’avons  vu,  exemple 
de  danger  :  l’éloignement  des  circonstances  qui  pourraient 
l’entretenir  ou  l’aggraver  suffiraient,  sans  doute,  pour  conduire 
la  maladie  à  une  terminaison  heureuse;  mais  comme  l’expé¬ 
rience  a  prouvé  qu’on  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  à  l’aide 
de  quelques  autres  moyens,  diminuer  l’intensité  des  douleurs, 
et  abréger  la  durée  de  la  maladie ,  il  est  du  devoir  du  médecin 
d’y  recourir. 

En  conséquence,  en  même  temps  qu’on  recommande  au 
malade  l’abstinence  complète  de  toute  espèce  d’alimens ,  le  sé¬ 
jour  dans  un  lieu  chaud  et  sec,  on  doit  lui  prescrire  l’usage 
■  d’une  boisson  mucilagineuse,  telle  que  l’eau  d’orge  ou  de  riz, 
la  décoction  blanche,  la  solution  de  gomme  arabique,  édul¬ 
corées  avec  le  sirop  de  guimauve  ou^de  violette;  lui  faire 
prendre,  plusieurs  fois,  chaque  jour,  des  demi-lavemens  ou 
des  quarts  de  lavemens  raucilagineux  et  onctueux,  préparés 
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avec  la  décoction  de  graine  de  lin ,  de  son,  d’amidon,  de  ra¬ 
cine  de  guimauve  ou  de  fraise  de  veau.  Les  lavemens  ont  lu 
double  avantage  d’agir  comme  topique  émollient  sur  la  mem¬ 
brane  pblogosée,  et  d’entraîner,  en  une  fois  et  avec  facilité, 
les  mucosités  sanguinolentes  qui,  pour  être  expulsées,  né¬ 
cessiteraient  à  plusieurs  reprises  des  efforts  très  douloureux. 
Les  cataplasmes  émolliens  sur  le  ventre,  les  bains  tièdes  et  les 
demi-bains  procurent  aussi  quelque  soulagement ,  quand  le 
malade  est  entouré  de  tous  les  soins  propres  à  le  préserver 
du  froid;  dans  le  cas  contraire,  les  bains  et  les  cataplasmes 
ont  plus  d’inconvéniens  que  d’avantages ,  et  l’on  doit  s’en  abs¬ 
tenir. 

‘  Un  des  remèdes  les  plus  utiles  dans  l’espèce  de  dysenterie 
dont  nous  parlons ,  et  particulièrement  dans  celle  qui  est  apy¬ 
rétique,  est  sans  contredit  l’opium,  moyen  tour  à  tour  préco¬ 
nisé  comme  très  salutaire,  et  proscrit  comme  constamment  nui¬ 
sible.  Dans  cette  circonstance,  comme  dans  mille  autres, 
on  n’a  pas  assez  tenu  compte,  'dans  l’appréciation  du  remède, 
des  formes  variées  qu’affecte  la  maladie  à  laquelle  on  l’op¬ 
posait.  11  paraît  certain ,  d’après  le  témoignage  de  plusieurs 
médecins,  de  Pringle  particulièrement,  que  dans  quelques 
dysenteries  épidémiques  ,  et  peut-être  dans  celles  qui  sont 
liées  au  typhus,  l’opium  peut  produire  de  mauvais  effets  ;  mais 
il  est  bien  démontré  aussi  que  dans  la  dysenterie  légère  ou  apy¬ 
rétique,  et  même  dans  toutes  les  dysenteries  où  la  douleur  pré¬ 
domine  sur  les  autres  symptômes,  l’emploi  de  l’opium  est  suivi 
d’un  soulagement  très  marqué,  et  presque  toujours  d’une  gué¬ 
rison  très  prompte.  S’il  fallait,  pour  confirmer  cette  vérité  pra¬ 
tique,  joindre  aux  témoignages  de  Willis,  de  Ramazzini,  de 
Wepfer,  de  Latour,  les  résultats  de  iiotre  propre  expérience, 
nous  ajouterions  que  chez  presque  tous  les  individus  auxquels 
nous  avons  administré  l’opium  dans  les  premiers  jours  de  la  dy¬ 
senterie,  nous  avons  vu  la  maladie,  non  pas  seulement  s’amender, 
mais  disparaître  presque  complètement  dans  l’espace  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures.  Des  diverses  préparations  d’o¬ 
pium,  celle  qui  nous  paraîtdevoirêtrepréférée  est  l’extraitgom- 
meux.  On  le  prescrit  à  la  dose  d’un  grain  dissous  dans  quatre 
onces  d’eau  sucrée,  ^t  l’on  fait  prendre  cette  potion  par  cuil¬ 
lerées  à  des  intervalles  d’une  demi-heure  à  deux  heures,  sui¬ 
vant  que  l’exigq  Viuteusilé  des  douleurs.  Quelques  personnes 
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oaf  proposé  d’administrer  l’opium  à  la  même  dose  en  lavement , 
mais  son  action  est  peut-être  alors  moins  uniforme,  la  quantité 
d’opium  absorbée  étant  très  inégale,  et  le  plus  souvent  diffi¬ 
cile  à  apprécier.  Toutefois ,  dans  les  cas  où  les  douleurs  sont 
excessivement  aiguës,  il  convient  de  joindre  à  l’usage  des  po¬ 
tions  celui  des  lavemens  opiacés. 

Les  évacuations  sanguines  ne  sont  pas  ordinairement  néces¬ 
saires  dans  l’espèce  de  dysenterie  dont  nous  parlons  ;  elles  ne 
le  deviennent  que  dans  les  cas  où  la  suppression  d’une  hémor- 
rbagie  habituelle,  la  constitution  pléthorique  du  sujet,  la 
fréquence  du  pouls,  les  indiquent  :  elles  doivent  précéder 
l’administration  de  l’opiüm.  Les  saignées  locales  sont  alors  gé¬ 
néralement  préférables  à  l’ouverture  de  la  veine  :  on  applique 
des  sangsues,  en  nombre  proportionné  à  la  force  du  sujet  et  à 
l’intensité  du  mal,  sur  le  ventre  ou  mieux  à  la  marge  de  l’anus. 

L’emploi  des  vomitifs  et  des  purgatifs  préconisés  sans  dis¬ 
tinction  dans  le  traitement  de  la  dysenterie,  exige  beaucoup 
de  discernement  :  des  signes  non  équivoques  d’embarras  gas¬ 
trique  et  intestinal  peuvent  autoriser  à  y  recourir  dans  quel¬ 
ques  cas.  Ajoutons  aussi  que  dans  un  certain  nombre  d’épidé¬ 
mies,  ces  moyens  ont  paru  produire  les  plus  heureux  effets, 
tandis  que  dans  d’autres  ils  ont  été  plutôt  nuisibles  qu’avan¬ 
tageux,  sans  qu’il  fût  toujours  possible  de  se  rendre  compte 
de  résultats  si  opposés.  L’ipécacuanha,  administré  à  dose  vomi¬ 
tive  dès  le  début  de  la  dysenterie  légère,  suffit  souvent  pour 
en  arrêter  complètement  la  marche  ;  M.  Andral  l’a  souvent  em¬ 
ployé  avec  avantage.  Dans  une  épidémie  qui  régna  à  Bicêtre, 
il  y  a  sept  à  huit  ans ,  M.  Rullier  fut  conduit  par  l’insuffi¬ 
sance.  des  autres  méthodes  de  traitement  à  recourir  aux  pur¬ 
gatifs,  qui  produisirent  d’excellens  effets.  Pendant  l’épidémie 
qui  régna  à'Tours  en  1826,  M.  Bretonneau  traita  plus  des  quatre 
cinquièmes  des  malades  par  les  purgatifs  salins  (  sulfate  de 
soude  ou  de  magnésie)  à  la  dose  de  deux  à  quatre  gros,  malin 
et  soir,  en  potion  et  en  lavement;  et  ce  traitement,  continué 
jusqu’à  ce  qu’on  observât  une  amélioration  notable,  fut  suivi 
des  meilleurs  effets  (Meunier,  Thèse  sur  la  dys.  épid. ,  etc.).  En 
1815,  pendant  l’épidémie  dysentérique  qui  sévit  à  Gibraltar 
■sur  la  garnison,  M.  Amiel  ayant  vu  échouer  successivement 
les  saignées  locales  et  générales,  les  opiacés,  les  vomitifs  et 
les  purgatifs  ordinaires,  se  décida  à  donner  le  çalomel  à  haute 
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dose,(  un  demi-gros  en  une  seule  prise  matin  et  soir),  et  quel¬ 
ques  jours  de  ce  mode  de  traitement  suffirent  pour  obtenir 
la  guérison  (  même  Thèse).  Ce  fut  aussi  à  l’emploi  du  calomel, 
seul  ou  associé  à  l’opium  ,  qu’eut  recours  M.  le  docteur  Smith 
dans  l’épidémie  d’Edimbourg  déjà  citée.  L’effet  immédiat  de 
ce  moyeu  était  le  rétablissement  du  cours  de  la  bile  dans  les 
intestins  et  la  diminution  progressive  du  ténesme  et  des  dou¬ 
leurs  abdominales;  la  peau  devenait  ensuite  chaude  et  moite, 
le  pouls  prenait  de  la  plénitude  et  un  certain  degré  de  mol¬ 
lesse;  la  guérison  enfin  ne  tardait  pas  à  avoir  lieu. 

La  dysenterie  grave  présente ,  comme  la  précédente ,  pour 
première  indication  ,  de  soustraire  les  malades  aux  causes' sous 
l’influence  desquelles  l’affection  s’est  développée.  Malheureu¬ 
sement  il  est  souvent  très  difficile  de  satisfaire  à  cette  indica¬ 
tion,  parce  qu’une  impérieuse  nécessité  retient  les  malades 
dans  les  conditions  qui  l’ont  produite  :  c’est  ce  qui  a  généra¬ 
lement  lieu  dans  les  camps,  dans  les  vaisseaux,  dans  les  pri¬ 
sons;  le  danger  est  alors  beaucoup  plus  grand,  et  les  secours 
de  la  matière  médicale  souvent  impuissans. 

Si  la  dysenterie  grave  se  montre  avec  les  phénomènes  géné¬ 
raux  de  la  fièvre  inflammatoire,  elle  réclame  l’emploi  des  sai¬ 
gnées  générales  et  locales,  plus  ou  moins  nombreuses  et  plus 
ou  moins  abondantes ,  les  boissons  mucilagineusés ,  émulsion¬ 
nées,  les  bains,  les  fomentations  émollientes  sur  le  ventre. 
Les  préparations  opiacées,  les  vomitifs  et  les  purgatifs  sont 
alors  généralement  contre-indiqués.  L’introduction  des  la- 
vemens  exaspère,  chez  quelques  individus,  les  douleurs,  au 
lieu  de  les  calmer  ;  il  faut  alors  s’en  abstenir.  Si  la  dysenterie 
se  montre  avec  les  symptômes  de  la  fièvre  bilieuse ,  il  con- 
Y'ient  d’aciduler  les  boissons  ordinaires  ,  et  de  satisfaire  à 
l’indication  d’évacuer  par  haut  ou  par  bas,  lorsqu’elle  existe 
clairement.  Si  la  dysenterie  est  accompagnée ,  dès  son  prin¬ 
cipe,  d’une  prostration  considérable  des  forces,  de  la  sé¬ 
cheresse  de  la  langue,  de  l’altération  de  la  physionomie,  elle 
est  le  plus  souvent  mortelle ,  quels  que  soient  les  moyens 
qu’on  lui  oppose.  Quelques  médecins  de  nos  jours  n’hési¬ 
teraient  pas  à  attaquer  cette  espèce  de  dysenterie  par  les  éva¬ 
cuations  sanguines  ;  elles  ont  été  reconnues  et  signalées 
comme  nuisibles  par  ceux  qui  nous  ont  précédés ,  et  leur  expé¬ 
rience  ne  doit  pas  être  perdue  pour  nous.  Les  vomitifs  n’ont 
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pas  eu  (le  meilleurs  effets ,  et  les  moyeus  qui  ont  encore  paru 
les  plus  avantageux,  sont  les  astringens  aromatiques,  tels  que 
le  quinquina,  lesimarouba,  le  cachou,  le  ratanhia,  le  dias-» 
cordium,  les  vins  généreux ,  auxquels  il  est  utile  de  joindre  les 
lavemens  opiacés  ou  aromatiques,  les  onctions  camphrées,  les 
bains  chauds,  quelquefois  l’application  d’un  vésicatoire  sur  le 
ventre,  et  l’emploi  de  l’hydrochlorate  de  morphine  par  la  mé¬ 
thode  endermique.  Le  docteur  Gouzée  dit  s’être  plusieurs  fois 
convaincu  des  succès  de  ce  dernier  moyen,  lorsque  le  vési¬ 
catoire  seul,  et  les  opiacés  à  l’intérieur  avaient  échoué  {Ar¬ 
chives  gén.  de  méd.,  t.  xxx ,  p.  102, 1832).  Il  convient  aussi ,  dans 
cette  espèce  de  dysenterie,  de  faire  dans  la  chambre  du  ma¬ 
lade  des  fumigations  aromatiques,  ou  mieux  encore  d’y  dé¬ 
gager  du  chlore,  afin  de  détruire  les  miasmes  qui  s’exhalent 
des  matières  évacuées. 

C’est  particulièrement  dans  les  formes  |es  plus  graves  de  la 
dysenterie,  qu’on  a  préconisé  certains  moyens  plus  ou  moins 
énergiques,  dont  la  valeur  est  loin  d’être  jugée.  Le  docteur 
Geddings  ayant  rencontré  fréquemment,  surtout  pendant  l’au¬ 
tomne,  des  cas  de  dysenterie  qui  restaient  rebelles  à  tous  les 
moyens,  fut  porté  à  essayer  la  noix  vomique,  recommandée 
déjà  par  Hagtrom  ,  médecin  suédois.  Hufeland,  Muller,  Tho- 
mann  et  Richter,  comme  particulièrement  efficace  pour  calmer 
les  épreinles  et  les  coliques  si  douloureuses  dans  cette  affection. 
Les  résultats  qu’il  en  obtint  furent  si  avantageux  qu’il  a  cru 
devoir  les  rendre  publics  {Norlh  american  arch.  of  med.  and  surg, 
«c/ence,  novembre  1834. //i  Gaz.  méd.  de  Paris,  1835,  p.  231), 
Il  l’administre  en  poudre  à  ladose  de  sept  grains,  trois  fois  par 
jour ,  ou  sous  forme  d’extrait  alcoolique  à  la  dose  de  deux 
grains,  trois  fois  le  jour ,  associé  à  un  peu  d’opium. 

Le  nitrate  de  soude  a  été  vanté  par  le  docteur  Velsen.,  contre 
la  dysenterie.  Le  docteur  Meyer,  l’ayant  administré  dans  une 
épidémie  grave,  perdit  à  peine  deux  malades  sur  cent,  et  six 
cents  individus  lui  durent  la  vie.,..  Il  l’administrait  journelle¬ 
ment  à  la  dose  d’une  demi-once  à  une  once,  dans  huit  onces 
d’eau  de  gomme  ou  de  décoction  de  racine  de  guimauve.  Il 
le  regarde  comme  rafraîchissant ,  purgatif  et  diaphorétique 
(Journ.  des  praktischcinltcHkilnde.—-  Jn  N'ouv.  Bibl.  méd. 
t.n,p.l26). 

L’efficacité  d’un  mélange  d’acide  nitreux  et  d’opium ,  dans 
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jes  proportions  suivantes  :  acide  nit.,  sj,  mixture  camphrée,  Sviij, 
teint,  d’opium ,  gr.  xl ,  a  été  préconisée  par  M.  Th.  Hope  dans  la 
dysenterie  grave.  Il  fait  prendre  cette  mixture  par  quart  de 
quatre  en  quatre  heures  (Édîmb.med.  and.  surg.joum. — In  Bibl. 
raéd.jt. III,  p.  308,  1828).  ■- 

L’acétate  de  plomb,  associé  à  la  teinture  thébaïque,  a  été 
recommandé  par  le  docteur  Alison ,  par  le  docteur  Ulic  Burke, 
de  Dublin  (Nouv.  biblioth.  méd. ,  t.  iii  et  IV,  1828),  et  enfin  par 
M.  Monin  dans  la  dysenterie  putride  qui  a  régné  épidémique- 
ment  dans  une  partie  )du  canton  de  Mornant  pendant  l’été  de 
1830.  Vainement  il  avait  eu  recours  aux  diverses  méthodes 
vantées  contre  cette  affection:  saignées,  évacuans,  opium,  as- 
tringens,  lavemens  d’eau  froide,  tout  échouait.  Ce  fut  alors 
qu’il  prescrivit  la  mixture  suivante  ;  acétate  de  plomb,  gr.  iv; 
eau  distillée,  gij;  ext.  aq.  d’opium,  de  2  à  4  gr.  une  cuillerée 
de  deux  en  deux  heures.  «Le  succès  de  cette  médication,  dit 
M.  Monin,  fut  on  ne  peut  plus  prompt  et  assuré,  l’excrétion 
sanguinolente  et  le  ténesme  disparaissaient  comme  par  en¬ 
chantement  dès  la  première  administration  du  remède.»  11  la 
répétait  [pour  l’ordinaire  le  surlendemain,  afin  d’assurer  la 
guérison  ;  mais  il  pourrait  à  peine  citer  deux  cas  où  il  fut  néces¬ 
saire  d’y  revenir  une  troisième  fois.  Une  remarque  qù’il  a  cons- 
tammentfaite,  c’est  que  le  médicament  agissait  d’autant  mieux 
que  l’effet  de  l’opium  sur  le  cerveau  avait  été  plus  marqué  et 
son  action  plus  prolongée  :  aussi  ceux  dont  la  guérison  fut  la 
plus  prompte  et  la  plus  solide,  furent  ceux  qui  restèrent  le 
plus  long-temps  plongés  dans  le  narcotisme.  Un  adulte  et  un 
enfant  auxquels  il  avait  fait  prendre,  au  premier,  quatre  grains, 
et  au  second,  deux  grains  d’opium,  restèrent,  l’un,  vingt-quatre 
heures,  le  dernier,  près  de  trente-six  heures  dans  un  état  voi¬ 
sin  de  l’ivresse,  et  sortirent  de  cet  état  entièrement  guéris  de 
la  dysenterie,  ne  se  rappelant  leurs  douleurs  que  comme  un 
songe.»  (/narre,  clin,  des  hôpitaux  de  Lyon,  octobre  1831.  — 
Revue  médicale,  t.  xxix,  1831,  p.  101).  Dans  tous  ces  cas,  To- 
pium  paraît  avoir  été  l’agent  le  plus  actif  de  la  guérison.  La 
faible  dose  à  laquelle  l’acétate  de  plomb  à  été  employé,  porte  au 
moins  à  croire  qu’il  n’a  eu  que  peu  de  part  au  succès. 

Les  affusions  d’eau  fraîche  ou  froide  essayée  dans  ces  derniers 
temps  contre  un  si  grand  nombre  de  maladies,  ont  été  tentées 
aussi  dans  quelques  cas  où  la  dysenterie  avait  résisté  à  tous  les 


DYSENTERIE  (bIBLIOGR.).  569 

moyeus  usités  ,  et  marchait  évidemment  vers  une  terminaison 
fâcheuse.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  chez  un  sujet  jeune,  dont 
la  position  paraissait  désespérée ,  nous  avons  vu  ce  moyen , 
employé  par  M.  Recamier,  être  couronné  d’un  plein  succès. 

Lorsque  la  dysenterie  vient  à  passer  à  l’état  chronique,  son 
traitement  diffère  peu  de  celui  qu’elle  réclame  à  l’état  aigu  : 
un  régime  sévère,  composé  presque  exclusivement  des  alimens 
qui  laissent  le  moins  de  résidu  possible,  l’usage  des  boissons 
féculentes  ou  gommées,  l’emploi  de  l’eau  albumineuse  vantée 
toutrécemment  par  M.  Bodin  (Journaldes  connaissances  médico- 
chirurgicales,  t.  u,p.  309),  les  opiacés etles  astringens;  les  véte- 
mens  de  flanelle  portés  immédiatement  sur  la  peau ,  les  ven¬ 
touses  sèches  appliquées  sur  le  trajet  du  colon ,  sur  les  lombes 
ou  au  périnée ,  et  les  vésicatoires  volans  promenés  sur  divers 
points  des  parois  abdominales,  tels  sont  les  moyens  dont  on 
pourrait  retirer  alors  le  plus  d’avantages.  On  y  joindrait  le 
changement  d’air  et  l’habitation  d’un  climat  différent,  si  la  dy¬ 
senterie  avait  été  contractée  dans  un  pays  malsain. 

Dans  la  convalescence  de  toute  espèce  de  dysenterie,  on 
doit  insister  sur  l’usage  des  moyens  auxquels  la  maladie  a  cédé. 
Une  erreur  de  régime  ou  l’impression  du  froid  provoqueraient 
presque  inévitablement  une  rechute,  et  doivent  être  scrupu¬ 
leusement  évités. 

Tels  sont  les  moyens  variés  de  traitement  que  réclame  la 
dysenterie  dans  les  principales  formes  qu’elle  peut  offrir. 
L’expérience  a  fait  connaître  que  la  plupart  des  remèdes  qu’on 
avait  préconisés  comme  antidysentériques  sont  si  loin  de  mé¬ 
riter  ce  titre,  qu’employés  indistinctement,  ils  seraient  nuisi¬ 
bles  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas.  Chômer  et  Blache. 
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DYSMENORRHEE.  —  Voyez  Menstruation  (troubles  de  la). 

DYSPEPSIE.  —  Estomac  (pathol.  générale). 

DYSPHAGIE  (de  difficilement,  et  de  çâ^Ysiv,  manger.) 
— La  difficulté,  la  gêne  ou  même  l’impossibilité  qu’on  éprouve 
à  exercer  la  déglutition,  c’est-à-dire  à  transmettre  les  alimens 
et  les  boissons  de  la  bouche  à  l’estomac;  la  dysphagie,  en  un 
mot,  n’est  point  une  maladie  spéciale;  elle  n’est  que  le  symp¬ 
tôme  constant  ou  accidentel  qui  accompagne  les  divei'ses  alté¬ 
rations  de  l’un  des  nombreux  organes  qui  concourent  à  la 
déglutition  ou  de  ceux  qui  les  avoisinent.  Nous  allons  passer 
en  revue  ces  diverses  affections  ou  ces  causes  de, la  dysphagie. 

1°  La  dysphagie  peut  dépendre  de  ce  que  les  alimens  et  les 
boissons  se  dévient  de  leur  route  naturelle,  comme  lorsqu’il  y 
a  perforation  congéniale  ou  accidentelle  de  la  voûte  du  palais, 
ulcération  de  l’épiglotte  et  de  la  glotte,  qui  permettent  alors 
aux  substances  de  s’introduire  dans  le  conduit  aérifère  chaque 
fois  qu’on  veut  exercer  la  déglutition;  ou  bien  de  ce  que  des 
alimens  ne  subissent  pas  dans  la  bouche  les  préparations  né¬ 
cessaires  pour  franchir  l’isthme  du  gosier,  ce  qui  arrive  par  la 
difficulté  ou  l’impossibilité  des  mouvemens  des  mâchoires, 
des  joues,  à(cause  des  lésions  de  ces  parties  :  mais  ces  divers 
cas  ne  se  rapportent  qu’indirectement  à  la  dysphagie. 

2“  La  dysphagie  provieiû:  de  la  lésion  ou  de  l’état  morbide 
des  organes  qui  servent  à  la  déglutition,  soit  que  l’action  de 
ces  organes  soit  gênée  ou  empêchée,  soit  que  le  conduit  ali¬ 
mentaire  se  trouve  plus  ou  moins  oblitéré.  Ainsi,  la  tuméfac¬ 
tion  de  la  langue,  une  tumeur  située  à  la  base  de  cet  organe , 
telle  que  le  kyste  séreux  dont  parle  Sauvages  d’après  les 
Mémoires  de  la  f'ociété  royale  de  Montpellier  (Nôsolog.,  t.  ii,  p.  78); 
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Ja  prétendue  luxation  des  cornes  de  l’os  hyoïde  (voyez  ce  mot), 
opérée ,  selon  Valsalva,  dans  un  ^  effort  très  grand  de  dégluti¬ 
tion  ;  l’inflammation ,  l’ulcération  du  voile  du  palais;  un  polype 
des  fosses  nasales ,  qui  s’étend  dans  le  pharynx;  les  angines  ton- 
sillaire,  pharyngienne;  l’inflammation  de  l’œsophage  ;  l’indu¬ 
ration  des  amygdales;  des  abcès  situés  dans  les  parois  du 
pharynx,  de  l’œsophage;  la  dégénérescence  cancéreuse  de  ces 
parois  ou  de  l’orifice  cardiaque  de  l’estomac  :  toutes  ces  affec¬ 
tions  sont  autant  de  causes  qui  s’opposent  plus  ou  moins  à  la 
déglutition.  La  rupture,  la  perforation  <ie  i’œsophage,  en  in¬ 
terrompant  la  voie  que  parcourent  les  alimens  et  les  boissons, 
produisent  aussi  la  dysphagie;  mais  ce  symptôme  disparaît  eu 
quelque  sorte  au  milieu  des  autres  symptômes  plus  graves 
qu’occasione  l’épanchement. 

3"  Des  corps  étrangers  introduits  dans  le  conduit  digestif, 
des  tumeurs  de  diverse  nqture,  développées  au  voisinage  du 
pharynx  et  de  l’œsophage,  sont  une  cause  fréquente  de  dys¬ 
phagie.  Parmi  les  tumeurs,  celles  qui  mettent  obstacle  à  la 
déglutition  sont  surtout  les  anévrysmes  des  artères  en  rap¬ 
port  avec  le  conduit  digestif ,  telles  que  l’aorte ,  les  caro¬ 
tides,  les  sous-clavières.  On  a  même  attribué  une  espèce  de 
dysphagie  (dysphagia  (usoria)  à  la  déviation  de  la  sous-clavière 
droite,  opinion  formée  prématurément  d’après  quelques  faits , 
et  qui  n’a  point  été  confirmée  par  l’observation.  Des  tumeurs 
cancéreuses,  tuberculeuses  et  autres  ont  souvent  déterminé  la 
dysphagie  par  la  compression  qu’elles  exercent  sur  le  canal 
alimentaire.  Cet  effet  est  surtout  observé  chez  les  enfans  à  la 
suite  de  la  dégénérescence  tuberculeuse  des  glandes  qui  en¬ 
tourent  le  pharynx  et  i’œsophage. 

4®  Dans  d’autres  cas,  la  dysphagie  existe  sans  altération  ma¬ 
nifeste  des  organes  qui  servent  à  la  déglutition;  elle  dépend 
•d’un  état  de  spasme  ou  de  paralysie  des  fibres  musculaires, 
qui  sont  les  principaux  agens  de  ce  phénomène;  elle  est  alors 
le  plus  souvent  liée  à  un  état  morbide,  idiopathique  ou  sym¬ 
pathique  du  cerveau,  premier  mobile  des  contractions. 

La  dysphagie  spasmodique  s’observe  rarement  isolée  de  tout 
autre  symptôme  nerveux.  Quelquefois  cependant  elleconstitue 
le  seul  symptôme  de  l’hystérie;  mais  elle  a  été  précédée  ou  est 
remplacée  par  le  spasme  d’autres  organes.  Elle  est  le  phéno¬ 
mène  dominant  de  l’hydrophobie;  elle  accompagne  les  accès 
Oic(.  de  Méd.  *.  37 
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lépilepliques  ,  eî  quekjuefoîs  le  léianos.  Daus  certains  cas,  êi!ô 
dépend  de  l’irrifatiiHi  on  de  rinflanmialion  du  cerveau  où  dé 
sés  membranes  dans  les  diverses  espèces  de  fièvres  dites  ady* 
namiques  et  ataxiques.  Le  spasme  de  l’cesophage  peut  aussi 
être  sympaliiique  d’une  inflammation  de  l’estomac,  sans  qu’on 
remarque  un  état  cérébral  auquel  on  puisse  le  rapporter.  Chez 
un  individu  qui  est  mort  des  suites  d’une  gastrite  chronique, 
j’ai  pu  observer  cette  sorte  de  dysphagie  sympathique.  Les 
alimens  ne  parvenaient  à  l’estomac  qu’après  un  certain  temps, 
et  souvent  étaient  rejetés  par  une  simple  régurgitation;  leur  sé¬ 
jour  dans'  l’œsophage  ne  causait  qu’une  douleur  obtuse,  un 
sentiment  de  distension.  Ce  phénomène  se  reproduisait,  et 
était  plus  intense,  lorsque  la  gastrite  était  exaspérée  par  un 
régime  contraire,  et  que  le  malade  s’obstinait  à  prendre  des 
alimens,  surtout  des  alimens  exçitans.  Dans  la  plupart  des  cas 
que  l’on  cite  de  dysphagie  spasmodique  idiopathique,  la  cause 
déterminante  a  agi  sur  le  cerveau.  C’est  ainsi  qu’on  dit  avoir 
observé  cette  affection  après  un  emportement  de  colère,  à  la 
suite  d’une  terreur  ou  d’une  affection  morale  triste,  après  une 
sensation  vive  de  froid,  après  un  empoisonnement  par  une 
substance  narcotique,  etc.  Un  exemple  curienx  de  dysphagie 
spasmodique  est  eilé  dans  \e&Annali  uniy.di  medic.,  août  1820, 
et  analysé  dans  le  t.  xxl,  p.  4.38,  des  ..^rc/t/c.  g'én.  Je  méd.  11 
s’agit  d’une  jeune  fille  hémiplégique  depuis  son  enfance,  qui 
fut  subiiemcnl  prise  d’accès  épileptiques  en  mangeant,  et 
chez  laquelle  les  moindres  tentatives  de  déglutition  occasio- 
naient  aussitôt  de  semblables  accès.  Tous  les  moyens  échouè¬ 
rent.  L’emploi  du  sulfate  de  morphine,  par  la  méthode  ender- 
mique,  fit  seul  cesser  en  quelques  heures  cette  dysphagie. 

La  dysphagie  par  paralysie  du  phaiynx  et  de  l’œsophage 
dépend  le  plus  souvent,  de  même  que  la  dysphagie  spasmo¬ 
dique,  d’un  état  morbide  du  cerveau.  Ainsi,  dans  l’apoplexie 
très  grave,  dans  les  dernières  périodes  des  fièvres  adynami- 
ques  et  ataxiques,  on  observe  une  impossibilité  très  grande  à 
opérer  la  déglutition;  mais,  dans  ces  cas,  la  dysphagie  n’est 
qu’un  des  moindres  symptômes  de  l’affection  principale.  D’au¬ 
tres  fois  la  dysphagie  paralytique  paraît  être  idiopathique,  ou 
du  moins  on  ne  saurait  déterminer  à  quelle  autre  condition 
organique  la  rapporter,  qu’à  un  état  particulier  du  pharynx 
ét  de  rcesophage.  Cette  espèce  de  dysphagie  a  lieu  par  les 
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progrès  de  l’âge,  et  ne  survient  que  graduellement.  Cependant 
on  trouve  dans  les  auteurs  des  observations  où  la  paralysie 
aurait  eu  une  invasion  soudaine.  En  général ,  les  causes  de  cette 
dernière  espèce  de  dysphagie  sont  très  obscures;  et  l’on  peut 
croire  à  ce  sujet  que  plusieurs  exemples  tenaient  à  une  affec¬ 
tion  spasmodique  plutôt  qu’à  un  état  paralytique.  Il  est  éga¬ 
lement  probable  que  dans  certains  cas  la  dysphagie  tenait  à 
une  altération  organique  qui  ne  se  décélait  par  aucun  autre 
signe  que  la  difficulté  ou  l’impossibilité  de  la  déglutition. 

5“  Il  est  enfin  une  espèce  de  dysphagie  différente  de  toutes 
les  autres  espèces,  en  ce  qu’elle  ne  réside  que  dans  l’imagina¬ 
tion  du  malade.  Sauvages  et  Boyer  rapportent  chacun  un  cas 
analogue  :  les  sujets  de  l’une  et  l’autre  observations  sont  deux 
femmes  hystériques.  Les  malades  ne  se  livraient  à  l’acte  de  la 
déglutition  qu’avec  les  précautions  les  plus  grandes,  dans  la 
crainte  de  la  suffocation  :  l’une  était  obligée  de  boire  un  verre 
d’eau  après  chaque  morceau  qu’elle  avalait;  l’autre  s’était  ré¬ 
duite  au  bouillon  et  au  lait  pour  toute  nourritue. 

Le  caractère  commun  à  tontes  les  espèces  de  dy.sphagie  est 
l’impossibilité  ou  la  gêne  de  la  déglutition;  mais,  outre  les 
différences  qui  résultent  des  degrés  d’intensité  de  ce  symp¬ 
tôme,  et  qui  dépendent  de  la  nature  et  de  l’extension  de  l’ob¬ 
stacle,  il  en  est  d’autres  qui  proviennent  de  son  siège.  Tantôt 
le  premier  temps  de  la  déglutition  ne  peut  s’opérer;  les  aliraens 
et  les  boissons  ne  peuvent  franchir  l’isthme  du  gosier,  ou  ne 
le  franchissent  qu’avec  douleur,  comme  on  l’observe  dans  les 
diverses  espèces  d’angine;  ici  l’on  reconnaît  facilement,  par 
la  vue  ou  le  toucher ,  la  cause  de  la  dysphagie.  Tantôt  les  ali- 
mens,  après  avoir  traversé  le  pharynx ,  s’arrêtent  plus  ou  moins 
long-temps  dans  l’œsophage,  soit  à  sa  partie  inférieure,  soit  à 
sa  partie  moyenne  ou  supérieure;  leur  accumulation  n’y  pro¬ 
duit  ordinairement  qu’un  sentiment  de  gêne  et  de  constriction, 
quelquefois  même  aucune  sensation;  d’autrefois  cependant 
une  douleur  assez  vive  se  fait  ressentir  plus  ou  moins  haut  à 
la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Selon  que  l’obstacle  est 
plus  ou  moins  grand,  les  alimens  parviennent  dans  l’estomac, 
après  un  certain  temps ,  ou  une  partie  revient  à  la  bouche  par 
un  mouvement  de  régurgitation.  Lorsque  l’affection  s’aggrave, 
toute  substance  avalée  est  aussitôt  rendue,  et  le  malade  périt 
d’inanition.  On  a  quelquefois  trouvé  l’œsophage  ou  le  pharynx 
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esli'êmerKent  dilalé  au  dessus  de  i’o-Lslacle;  et  les  parois  de 
celle  poche  étaient  ou  très  minces  ou  formées  d’une  substance 
épaisse,  dure  et  cartilagineuse:  c’est  ce  qu’on  a  assez  impro¬ 
prement  appelé  hernie  du  pharynx  ou  de  l’œsophage.  Si  l’on 
en  excepte  la  dysphagie  spasmodique,  il  est  souvent  difficile 
de  reconnaître  les  causes  de  la  dysphagie  œsophagienne.  C’est 
dans  la  description  de  chacune  des  maladiès  dont  elle  peut 
dépendre  qu’il  faut  chercher  les  moyens  d’en  établir  le  dia¬ 
gnostic.  Le  danger  qu’elle  présentera  sera  indiqué  par  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  principale.  L’introduction  de  la  sonde  œso¬ 
phagienne  se  fait  avec  facilité  dans  la  dysphagie  paralytique  ; 
le  plus  souvent  la  dysphagie  chronique  est  incurable,  et  fait 
des  progrès  plus  ou  moins  rapides.  Voyez  cesophage. 

Dans  les  maladies  aiguës  du  pharynx ,  la  difficulté  de  la  dé¬ 
glutition  suit  l’intensité  de  l’affection  principale,  et  constitue 
un  des  signes  qui  en  font  apprécier  l’augmentation  et  la  dimi¬ 
nution.  Dans  les  fièvres  adynamiques  et  ataxiques,  la  dyspha¬ 
gie ,  comme  nous  l’avons  vu ,  annonce  un  état  d’irritation  du 
cerveau,  et  jirécède  quelquefois  le  délire,  les  convulsions  gé¬ 
nérales.  Lorsqu’elle  se  montre  accompagnée  d’autres  symp¬ 
tômes  très  graves ,  elle  annonce  presque  certainement  une 
terminaison  fatale. 

Le  traitement  de  la  dysphagie  est  celui  des  affections 
dont!  elle  est  le  symptôme.  Nous  ne  devons  pas  le  décrire 
ici  {voyez  Pharynx,  OEsophage).  Mais  comme,  dans  les  mala¬ 
dies  chroniques  et  incurables  qui  le  produisent,  ce  synnp- 
tôme  est  le  principal ,  et  hâte  l’issue  funeste  par  l’obstacle 
qu’il  oppose  à  l’alimentation  ;  que ,  d’un  autre  côté  ,  il  faut  re¬ 
médier  à  la  dysphagie  complète  qui  s’opère  dans  quelques 
affections  aiguës  et  susceptibles  de  guérison ,  c’est  le  lieu  d’in¬ 
diquer  le  moyen  de  suppléer  autant  que  possible  à  la  dégluti¬ 
tion  naturelle,  qui  est  devenue  difficile  et  impossible. 

Dans  la  paralysie  incomplète  des  organes  de  la  déglutition , 
on  a  vu  plusieurs  malades  prolonger  assez  long -temps  leur 
existence ,  et  même  recouvrer  leur  santé  profondément  altérée, 
en  poussant  dans  l’estomac,  à  l’aide  d’une  tige  de  baleine  garnie 
d’un  morceau  d’éponge  à  son  extrémité,  les  alimens  accumulés 
dans  l’œsophage;  mais,  lorsque  ce  moyen  est  insuffisant  ou 
impraticable  ,  comme  il  arrive  dans  un  grand  nombre  de  cas 
de  dysphagie ,  il  faut  recourir  à  l’introduction  d’une  sonde., 
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Pour  décrire  cette  opération,  je  ne  puis  mieux  faire  que 
d’extraire  les  conseils  que  donne  à  ce  sujet  Boyer,  dans 
son  Traité  des  maladies  chirurgicales.  La  sonde  dont  on  se 
sert ,  et  à  laquelle  on  donne  le  nom  d! œsophagienne ,  est 
plus  grosse  et  plus  longue  que  les  sondes  ordinaires  ;  mais  elle 
ne  peut  convenir  que  dans  les  cas  où  l’œsophage  n’est  pas  ré¬ 
tréci  ;  car,  dans  le  rétrécissement  de  ce  conduit,  on  est  obligé 
de  se  servir  d’une  sonde  ordinaire,  et  quelquefois  même  d’une 
sonde  de  très  petit  calibre.  La  soude  peut  être  introduite  par 
la  bouche  ou  par  les  fosses  nasales.  De  ces  deux  voies,  la  pre¬ 
mière  est  plus  courte,  plus  directe,  et  mérite  la  préférence 
lorsqu’il  n’est  point  nécessaire  de  laisser  la  sonde  à  demeure  ; 
mais  lorsque,  pour  prévenir  les  inconvéniens  qui  résultent  de 
l’introduction  répétée  de  l’instrument,  on  se  détermine  à  le 
laisser  en  place,  il  vaut  mieux  le  passer  par  les  fosses  nasales  : 
cette  dèrhière  voie  est  d’ailleurs  quelquefois  la  seule  qu’on  ait  à 
prendre.  Lorsque  l’on  porte  la  sonde  par  la  bouche ,  le  procédé 
opératoire  est  fort  simple  :  le  malade  étant  assis,  et  la  tête  un 
peu  renversée  en  arrière ,  le  chirurgien  abaisse  la  langue  avec 
le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  appliqué  sur  la  face  su¬ 
périeure  de  cet  organe,  le  plus  près  possible  de  la  base,  et 
porte  la  sonde,  enduite  d’un  mucilage,  et  tenue  de  la  main 
droité  comme  une  plume  à  écrire,  le  long  du  bord  radial  de 
ce  doigt,  en  la  dirigeant  un  peu  à  gauche,  jusqu’à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  La  sonde  est  d’abord  arrêtée  contre 
cette  paroi  ;  mais  ,  en  continuant  de  la  pousser,  elle  se  courbe 
et  descend  ainsi  dans  l’œsophage ,  aussi  bas  qu’on  le  juge  né¬ 
cessaire. 

L’introduction  de  la  sonde  par  les  fosses  nasales  est  beau¬ 
coup  plus  difficile,  plus  douloureuse,  et  quelquefois  impos¬ 
sible.  Conduite  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  dont  la 
direction  est  horizontale,  la  sonde  rencontre  à  angle  droit  la 
paroi  postérieure  du  pharynx ,  sur  laquelle  elle  a  de  la  peine  à 
se  courber  pour  descendre  dans  l’œsophage.  La  difficulté  se¬ 
rait  beaucoup  plus  grande,  etpeut-être  même  serait-elle  insur¬ 
montable  ,  si  le  cas  pour  lequel  on  introduit  la  sonde  exigeait 
qu’elle  fût  garnie  d’un  stylet  de  fer  pour  rendre  propre  à  sur¬ 
monter  l’obstacle  qui  s’oppose  à  la  déglutition.  Une  circons¬ 
tance  dé  cette  espèce  a  suggéré  à  M.  Boyer  la  modification 
.suivante:  la  sonde  de  Belloe  est  portée  dans  l’une  des  narines; 
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le  ressort  étant  parvenu  dans  la  bouche ,  on  attache  un  fil  ciré 
en  plusieurs  doubles  sur  le  bouton  qui  le  termine;  le  ressort 
est  ramené  dans  la  sonde  ;  celle-ci  se  retire  de  la  fosse  nasale, 
entraîne  le  fil  au  dehors  ;  les  deux  bouts  de  ce  fil ,  l’un  sortant 
par  la  bouche  et  l’autre  par  la  narine ,  sont  retenus  sur  la  joue 
par  un  aide.  On  abaisse  alors  la  base  de  la  langue  avec  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche,  et  l’on  porte  dans  le  pharynx 
une  sonde  de  gomme  élastique  garnie  de  son  stylet.  Le  bout 
du  fil  qui  sort  par  la  bouche  est  engagé  dans  l’ouverture  laté¬ 
rale  de  la  sonde ,  et  fixé  à  son  extrémité  supérieure  ;  la  sonde 
est  enfoncée  dans  l’œsophage  jusqu’à  ce  que  son  hout  supé¬ 
rieur  ait  dépassé  l’isthme  du  gosier.  Saisissant  alors  le  fil  qui 
pend  hors  de  la  narine,  on  le  tire  doucement,  et  avec  lui  l’ex¬ 
trémité  de  la  sonde ,  qui  est  placée  de  manière  à  dépasser  la 
narine  de  quelques  lignes.  Elle  est  assujettie  au  moyen  d’un 
fil  à  plusieurs  doubles ,  avec  lequel  on  fait  des  circulaires  au¬ 
tour  de  la  tète.  A  l’aide  de  cette  sonde,  on  injecte  les  alimens 
liquides  toutes  les  fois  que  le  malade  le  désire.  Le  séjour  de  la 
sonde  cause  d’abord  de  l’irritation  ;  mais  bientôt  les  organes 
s’accoutument  à  sa  présence:  quelquefois  même  on  peut  en  in¬ 
terrompre  l’usage  pendant  quelque  temps ,  la  dilatation  qu’elle 
a  opérée  permettant  à  la  déglutition  de  se  faire;  mais  le  plus 
souvent  les  progrès  de  la  maladie  reproduisent  le  rétrécisse^ 
ment ,  qui  nécessite  d’y  avoir  de  nouveau  recours.  Nous  ne 
devons  pas  parler  ici  des  diverses  modifications  que  les  cir¬ 
constances  imposent  à  ces  procédés  ;  elles  seront  décrites  dans 
les  articles  où  il  sera  question  des  maladies  du  pharynx ,  et  sur¬ 
tout  de  celles  de  l’œsophage,  qui  les  réclament.  Raige-Delorme.- 

DYSPNÉE.  Voyez  Respiration  (séméiotique). 

DYSTOCIE  [dystocia,  Ætxrroxta,  difficulté  d’accoucher;  dé¬ 
rivé.  de  JuoToxÉw,  employé  par  Hippocrate).  —  A  l’exemple  de 
Sauvages  et  d’autres  nosologues,  je  rassemble  sous  cette  ex¬ 
pression  tous  les  cas  dans  lesquels  la  fonction  de  l’accouche¬ 
ment  ne  peut  s’exécuter  par  les  seules  forces  delà  nature,  ou 
ne  s’exécute  qu’avec  beaucoup  de  peine  et  de  dangers,  soit 
que  des  obstacles  plus  ou  moins  insurmontables  empêchent  la 
sortie  du  produit  de  la  conception ,  soit  que  des  accidens  vien¬ 
nent  compromettre  l’existepcp  ^e  la  mère  et  de  l’enfant  avant 
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que  la  matrice  ait  pu  se  délivrer  de  son  fardeau.  Les  accou¬ 
cheurs  anciens  exposaient  sans  beaucoup  d’ordre  les  cas  de 
cette  espèce  qui  étaient  venus  à  leur  connaissance  ;  mais  le  do¬ 
maine  de  l’art  ayant  continué  de  s’enrichir  de  faits  chaque 
jour  plus  nombreux  ,  il  devint  utile  de  les  classer  avec  plus  de 
méthode.  Sauvages ,  développant  une  pensée  de  Sydenham  , 
avait  ouvert  la  route  de  ces  classifications  nosologiques  ana¬ 
logues  à  celles^ue  les  botanistes  avaient  adoptées.  Solayrès  de 
Renhac ,  docteur  en  médecine  de  Montpellier,  appliqua  cette 
idée  à  l’art  des  accouchemens.  Il  prit  pour  base  des  divisions 
premières  la  nature  de  l’agent  qui  procure  la  sortie  du  foetus  ; 
et  il  établit  les  divisions  secondaires  et  les  subdivisions  sur  la 
considération  de  la  région  du  corps  du  foetus  qui  se  présente  à 
l’orifice  de  l’utérus  ,  et  de  la  direction  suivant  laquelle  chaque 
région  se  présente.  Pour  la  troisième  classe  ,  il  eut  aussi  égard 
à  la  nature  de  l’instrument  que  l’accoucheur  met  en  usage.  Ainsi 
il  rangea  tous  les  accouchemens  en  trois  classes  :  la  première 
comprend  ceux  qui  se  terminent  par  les  seules  forces  delà  na¬ 
ture;  la  seconde,  ceux  qui  exigent  le  secours  de  la  main  de 
de  l’accoucheur;  et  la  troisième,  ceux  qui  ne  peuvent  se  ter¬ 
miner  que  par  l’application  d’un  instrument  sur  le  corps  du  fœ¬ 
tus  ou  de  la  mère.  On  a  reproché,  et  avec  beaucoup  de  rai¬ 
son,  à  Solayrès,  d’avoir  trop  multiplié  les  subdivisions,  défaut 
qu’il  partage  avec  Sauvages,  son  modèle.  Les  changemens  que 
l’on  a  fait  subir  à  celte  classification  portent  sur  le  nombre 
des  genres  et  des  espèces,  et  non  sur  le  pri:!cipe  même  qui  lui 
sert  de  fondement  :  cependant  ce  principe  est  vicieux.  En  effet  , 
en  classant  les  accouchemens  d’après  le  mode  de  leur  termi¬ 
naison,  on  est  obligé  de  considérer  les  obstacles  que  l’on  ren¬ 
contre,  les  accidens  qui  surviennent,  comme  causes  de  telle 
classe ,  de  tel  ordre  ou  de  tel  genre  d’aecouchemens  ;  et , 
comme  la  même  cause  peut,  suivant  son  intensité  ,  suivant 
l’état  plus  ou  moins  avancé  de  l’accouchement,  et  suivant  d’au¬ 
tres  considérations,  exiger  un  mode  de  terminaison,  un  pro¬ 
cédé  différent ,  il  s’ensuit  qu’en  traitant  de  chaque  classe,  or¬ 
dre  ou  genre,  qui  est  basé  sur  un  procédé  particulier,  il  faut 
renouveler  l’exposition  de  ces  différentes  causes.  Ainsi ,  par 
exemple,  l’hémorrhagie  utérine  exige  souvent  que  l’on  accé¬ 
lère  la  sortie  du  fœtus;  dans  certains  cas,  il  sera  préférable 
d’opérer  sa  version,  et  de  l’amener  par  les  pieds;  dans  d’au- 
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très ,  Tusaffe  du  forceps  sera  spécialement  indiqué  ;  dans  quel¬ 
ques  cas,  on  pourra  se  servir  avec  avantage  du  lac  ou  du 
crochet  mousse.  Outre  l’inconvénient  de  ces  répétitions,  cette 
méthode  en  a  un  autre  encore  plus  grave ,  c’est  de  présenter , 
relativement  aux  indications  qu’exigent  ces  accidens  ou  ces 
obstacles ,  des  préceptes  isolés ,  et  de  ne  pas  permettre  d’éta¬ 
blir  les  considérations  relatives  qui  doivent  influer  sur  le  choix 
du  procédé  à  mettre  en  usage ,  suivant  les  circonstances  ex¬ 
posées  plus  haut.  La  marche  que  j’ai  adoptée  pour  mes  leçons , 
et  que  je  suivrai  dans  cet  article  et  dans  ceux  qui  s’y  rappor¬ 
tent,  me  semble  exempte  de  ces  inconvéniens,  et  plus  conforme 
à  celle  qui  est  suivie  avec  avantage  dans  les  autres  branches 
de  la  médecine.  J’examinerai  successivement  les  vices  de  con¬ 
formation,  états  morbides  et  lésions  physiques,  qui  ont  été 
régardés  comme  pouvant  former  un  obstacle  à  la  terminaison 
de  l’accouchement,  et  les  accidens  qui,  en  menaçant  l’exis¬ 
tence  de  la  mère  ou  de  l’enfant ,  empêchent  qu’on  ne  confie 
à  la  nature  le  soin  d’opérer  cette  terminaison,  où,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  quelques  auteurs ,  les  causes  essentielles  ou  acciden¬ 
telles  d' aceouchemens  contre  nature,  ou  de  dystocie.  Je  cherche¬ 
rai  à  fixer  avec  précision  les  indications  que  chacune  d’elles 
peut  présenter,  soit  par  elle-même,  et  d’une  manière  absolue, 
soit  relativement  aux  diverses  circonstances  dans  lesquelles 
on  peut  la  rencontrer.  Mais ,  comme  l’exposition  de  quelques- 
unes  de  ces  causes  demanderait  beaucoup  de  développemens, 
où  présente  bien  d’autres  considérations  que  celles  qui  ont 
rapport  à  l’accouchement,  je  traiterai  de  celles-là  dans  autant 
d’articles  particuliers,  me  bornant  à  l’énonciation  de  ce  qu’elles 
offrent  de  spécial  pour  l’objet  qui  m’occupe  ici.  Quant  aux  di¬ 
vers  procédés  indiqués  dans  les  différons  cas  de  dystocie,  ils 
seront  exposés  dans  des  articles  spéciaux,  comme  je  l’ai  déjà 
fait  pour  le  Crochet;  et  dans  le  développement  des  cas  par¬ 
ticuliers  de  leur  application  ,  je  suivrai  la  méthode  de  Solayrès, 
comme  je  l’ai  dit  à  l’article  Accouchement. 

1°  Des  obstacles  à  l’accouchement,  ou  des  causes  essentielles 
de  dystocie.  —  Ces  causes  peuvent  dépendre ,  soit  de  la  mère , 
soit  du  fœtus  et  de  ses  annexes.  Les  premières  sont  les  vices, 
du  bassin,  les  vices  de  conformation  ,  les  maladies,  les  dépla- 
cemens  des  organes  génitaux,  les  tumeurs  développées  au  voi¬ 
sinage  de  la  matrice  et  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 


DYSTOCIE.  585 

Parmi  les  secondes,  on  a. rangé  la  situation  vicieuse  du  fœtus, 
les  vices  de  conformation ,  et  les  maladies  qui  augmentent  son 
volume ,  l’implantation  du  placenta  sur  le  col  utérin ,  son  dé¬ 
collement  ,  la  densité  des  membranes ,  la  brièveté  du  cordon 
ombilical ,  son  prolapsus ,  son  insertion  ou  son  épanouissement 
dans  les  membranes ,  l’excès  ou  l’absence  de  l’eau  de  l’amnios. 

Il  a  été  déjà  traité ,  avec  toute  l’étendue  que  demande  l’im¬ 
portance  de  la  matière  ,  et  que  comporte  la  nature  de  cet  ou¬ 
vrage  ,  des  vices  du  bassin,  de  leurs  variétés ,  de  leur  influence 
dans  l’accouchement,  et  des  indications  qu’ils  présentent  (voj'. 
Bassin)  :  il  serait  superflu  de  revenir  sur  cet  objet.  Nous  al¬ 
lons  examiner  séparément  les  obstacles  qui  dépendent  des  or¬ 
ganes  génitaux ,  en  commençant  par  les  parties  extérieures. 

Les  grandes  lèvres  de  la  vulve  peuvent ,  en  se  réunissant , 
mettre  du  retard  à  l’expulsion  du  fœtus,  et  exposer  la  femme  à 
des  déchirures  que  l’accoucheur  n’est  pas  maître  de  limiter. 
Soit  que  cette  réunion  soit  congénitale  ou  accidentelle ,  soit 
qu’elle  n’occupe  qu’une  partie  de  la  vulve,  ou  qu’elle  la  com¬ 
prenne  tout  entière,  une  opération  est  souvent  nécessaire. 
Les  exemples  d’accouchemens  où  le  vice  de  conformation  a  dis¬ 
paru  au  milieu  des  progrès  du  travail  ne  sont  pas  assez  nom¬ 
breux  pour  autoriser  une  expectation  trop  prolongée;  après 
avoir  abandonné  aux  efforts  naturels  toute  la  part  qu’ils  peu¬ 
vent  prendre  sans  danger  à  l’expulsion  du  fœtus,  si  celle-ci 
n’a  cependant  pas  lieu,  l’indication  consiste  à  diviser  avec  le 
bistouri  ou  avec  des  ciseaux,  à  l’exemple  d’Amand,  les  pro¬ 
ductions  membraneuses ,  ou  à  séparer  les  parties  réunies.  On 
ne  doit  pas  négliger,  après  l’accouchement ,  de  maintenir  les 
lèvres  écartées  pour  éviter  une  nouvelle  réunion.  Parmi  les  ma¬ 
ladies  de  la  vulve  qui  sont  regardées  comme  une  cause  de  dys¬ 
tocie,  l’œdème  des  grandes  lèvres,  les  tumeurs  inflammatoires 
de  ces  parties ,  des  abcès ,  etc.,  opposent  rarement  au  passage 
de  l’enfant  un  obstacle  que  les  efforts  de  la  mère  ne  puissent 
vaincre;  mais  ces  maladies  disposentles  parties  qui  en  sont  le 
siège  à  se  rompre.  Sous  ce  rapport,  comme  sous  celui  du  re¬ 
tard  qu’elles  apportent  à  l’accouchement ,  il  faut  les  combattre 
parles  moyens  appropriés.  Lorsqu’on  n’est  appelé  auprès  de  la 
femme  que  pendant  le  travail,  on  doit  ouvrir  l’abcès,  et  re¬ 
médier  à  l’œdème  en  y  pratiquant  des  mouchetures,  s’il  est 
porte  à  un  degré  tel ,  que  l’on  puisse  craindre  de  voir  le  bour- 
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relet  formé  par  les  grandes  lèvres  se  déchirer  plutôt  que  s’af¬ 
faisser  et  se  distendre.  Les  grandes  lèvres  sont  quelquefois  le 
siège  de  tumeurs  variqueuses,  qui,  dans  le  travail  de  l’enfan¬ 
tement,  peuvent  se  rompre,  et  donner  lieu  à  une  perte  rapi¬ 
dement  mortelle.  Les  observations  de  Stendel ,  d’Elsasser ,  de 
■Riecke,  etc.,  nous  montrent  que  la  mort  aurait  pu  être  dé¬ 
tournée  par  des  soins  promptement  administrés.  Dans  cette 
espèce  de  complication,  on  donne  à  la  malade  une  position  ho¬ 
rizontale  ,  et  on  lui  recommande  de  ne  pas  se  livrer  aux 
efforts  d’expulsion.  Une  saignée  peut  être  utile.  Si  la  tumeur  va¬ 
riqueuse  se  déchire ,  et  si  le  sang  s’échappe  au  dehors  ,  il  faut 
exercer  une  compression  sur  l'ouverture  de  la  tumeur,  et  se  hâ¬ 
ter  de  terminer  l’accouchement  lorsque  la  tête  pourra  être  saisie 
par  le  forceps  :  des  compresses  froides  seront  appliquées  sur 
les  parties  ,  après  la  sortie  du  fœtus  ,  et  suffiront  pour  arrêter 
l’écoulement  du  sang.  Les  intestins  et  la  vessie  viennent  quel¬ 
quefois  ,  par  leur  déplacement ,  former  une  tumeur  dans  les 
grandes  lèvres.  Cette  hernie  ,  connue  autrefois  sous  le  nom  de 
hernie  périnéale,  est  appelée,  depuis  les  travaux  de  A.  Cooper  et 
de  Scarpa ,  hernie  vulvaire.  La  contusion  de  l’intestin  par  la  tête 
de  l’entant ,  et  l’étranglement  même  de  la  hernie  pendant  le 
travail ,  sont  deux  accidens  assez  graves  pour  nous  empres¬ 
ser  de  réduire  la  hernie  avant  que  la  tête  soit  descendue 
dans  l’excavation,  et  pour  tâcher  d’en  prévenir  le  retour,  soit 
en  recommandant  à  la  femme  de  se  tenir  couchée  horizontale¬ 
ment,  et  de  ne  faire  aucun  effort  d’expulsion  ,  soit  eu  termi¬ 
nant  promptement  avec  le  forceps  l’accouchement.  Smellie  est 
le  premier  qui  ait  rencontré  cette  complication  de  la  parturi- 
tion  ;  il  parvint  à  réduire  la  hernie  ,  et  la  tête  ,  en  descendant 
dans  l’excavation,  s’opposa  à  un  nouveau  déplacement;  la 
femme  fut  heureusement  délivrée. 

La  rigidité  des  parties  qui  environnent  la  vulve  a  une  in- 
Huence  fâcheuse  sur'  la  durée  de  l’accouchement;  mais  quand 
la  femme  est  forte,  les  efforts  qu’elle  fait  finissent  par  vaincre 
cette  résistance,  en  produisant  la  dilatation  progressive  de  la 
vulve.  Cependant ,  si  ces  efforts  sont  trop  brusques  et  trop 
violens,  ou  si  le  tissu  des  parties  est  peu  souple  ,  ils  détermi¬ 
neront  une  déchirure  ,  soit  aux  grandes  lèvres  ,  soit  au  pé¬ 
rinée,  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  déchirure  peut  s’étendre 
jusqu’à  la  marge  de  l’anus  et  à  la  cloison  recto-vaginale.  Si  le 
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bord  de  la  vulve  résiste ,  il  se  fera  une  ouverture  au  centre  du 
périnée,  les  bords  de  l’anus  et  de  la  vulve  restant  intacts  ,  ce 
qui  est  peut-être  le  cas  le  plus  favorable,  car  on  voit  cette  plaie 
se  réunir  sans  qu’il  reste  d’incommodités.  Ge  dernier  accident 
a  surtout  lieu  quand  le  foetus  est  placé  de  manière  que  l’occi- 
])ut  répond  à  la  partie  postérieure.  Les  seules  indications  à 
remplir  en  pareil  cas  sont  de  relâcher  le  tissu  des  parties  par 
des  bains  émolliens ,  des  vapeurs  de  même  nature ,  des  onc¬ 
tions  avec  des  mucilages  ou  des  corps  gras  et  doux ,  de  sou¬ 
tenir  avec  soin  le  périnée  et  les  bords  de  la  vulve  à  l’instant 
des  grandes  douleurs ,  d’engager  la  femme  à  modérer  ses  ef¬ 
forts  autant  qu’il  est  en  elle,  pour  laisser  aux  parties  le  temps 
de  s’étendre  et  de  céder.  J’ai  parlé  ailleurs  (  voyez  Accouche¬ 
ment)  de  l’inutilité  et  des  inconvéniensdes  autres  préparations. 
Lorsque  la  femme  est  faible  naturellement ,  ou  affaiblie  par  la 
longueur  du  travail,  ou  que  l’issue  du  méconium  ou  d’autres 
signes  annoncent  l’affaiblissement  de  l’enfant  et  le  danger 
qu’il  court ,  il  faut  accélérer  la  terminaison  de  l’accouche¬ 
ment  pour  soustraire  la  mère  au  danger  de  s’épuiser  en  efforts 
superflus  ,  ou  à  celui  d’une  inflammation ,  suite  de  ces  efforts 
et  de  la  pression  qu’exerce  le  foetus,  et  sauver  le  foetus  lui- 
même,  qui  ne  tarderait  pas  à  être  la  victime  d’une  trop  longue 
expectation.  L’application  du  forceps  offre  alors  une  ressource 
sûre  et  facile.  Le  levier  pourrait  aussi  servir  à  terminer  l’ac¬ 
couchement  ,  mais  avec  moins  d’avantages.  Quel  que  soit  celui 
de  ces  instrumens  que  l’on  emploie ,  son  usage  exige  les  plus 
grandes  précautions,  beaucoup  de  lenteur,  une  modération 
extrême  dans  les  tractions  que  l’on  fait,  pour  prévenir  les  dé¬ 
chirures. 

L’imperforation  du  vagin  est  un  obstacle  à  l’accouchement  : 
elle  peut  être  complète  ou  incomplète.  Or,  on  ne  conçoit  la  pos¬ 
sibilité  de  la  coexistence  de  la  grossesse  avec  l’imperforation 
complète ,  qu’autant  qu’elle  est  accidentelle  ,  et  la  suite  d’une 
inflammation  qui  a  eu  lieu  depuis  l’époque  de  la  conception. 
Dans  l’observation  de  M.  Lombard ,  de  Genève ,  la  femme,  déjà 
mère  de  plusieurs  enfans,  avait  fait,  dans  le  but  de  provoquer 
l’avortement,  des  injections  d’acide  sulfurique  daKe  les  par¬ 
ties  génitales;  l’oblitération  complète  du  vagin  fut  le  résultat 
de  l’inflammation  qui  survint.  Valentinus,  dans  un  cas  à  peu 
près  semblable ,  rétablit  le  canal  oblitéré ,  et  la  femme  accou- 
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clia  heureusement  d’un  garçon.  Le  chirurgien  de  Généré  fut 
moins  heureux, car  l’utérus  était  rompu,  et  l’enfant  passé  dans 
l’abdomen,  lorsqu’il  eut  ouvert  à  travers  le  vagin  oblitéré  un 
passage  au  fœtus.  Dans  une  opération  aussi  périlleuse  que 
celle  que  cette  complication  réclame  ,  on  ne  doit  pas  oublier 
que  l’instrument  tranchant  est  porté  entre  deux  organes  im- 
portans,  la  vessie  et  le  rectum ,  .peut-être  réunis  entre  eux  à 
la  suite  de  l’inflammation  qui  a  envahi  toutes  les  parties  du 
bassin.  L’occlusion  du  vagin  est  une  complication  assez  fré¬ 
quente  de  l’accouchement  lorsqu’elle  est  incomplète.  Elle  peut 
être  congénitale  ou  accidentelle.  Dans  quelques  cas  ,  elle  dé¬ 
pend  de  l’hymen  oji  d’un  repli  membraneux  placé  à  l’entrée 
du  vagin  ou  plus  ou  moins  profondément  dans  lé  canal.  Ce 
diaphragme ,  fermé  par  une  bande  circulaire  laissant  à  son 
centre  une  ouverture ,  ou  bien  par  une  cloison  membraneuse 
disposée  en  demi-cercle ,  et  occupant  les  parties  supérieures 
ou  inférieures  de  l’orifice  vulvo-vaginal ,  peut  s’effacer  au  mi¬ 
lieu  de  la  parturition  ,  et  n’opposer  aucune  résistance  au  pas¬ 
sage  de  l’enfant;  mais  si  l’ouverture  de  cette  cloison  ne  par¬ 
tage  pas  la  dilatation  du  col  utérin  dans  le  commencement  du 
travail,  il  ne  faut  pas  attendre  que  la  tête  du  fœtus  plonge 
dans  l’excavation ,  et  espérer  de  la  pression  de  cette  partie  que 
l’obstacle  soit  levé  :  des  ineisions  sont  alors  indispensables. 
Ouelquefois  la  membrane ,  au  lieu  de  partager  transversale¬ 
ment  le  vagin ,  s’étend  dans  toute  la  longueur  du  canal ,  et  le 
divise  en  deux  parties  ,  comme  dans  l’observation  de  Burns  , 
ou  bien  elle  se  porte  obliquement  dans  le  vagin ,'  et  constitue 
avec  la  paroi  de  ce  canal  une  poche  de  la  forme  d’un  panier 
à  pigeon,  ayant  son  fond  en  bas  et  une  ouverture  très  grande 
en  haut;  de  manière  que  la  tête  de  l’enfant  peut  s’engager 
dans  cette  poche,  la  déchirer,  et  confondre  toutes  les  parties 
voisines  :  î’ineision  est  toujours  réclamée  dans  cette  espèce 
de  complication.  Jean-Louis  Petit  proposa  de  fendre  dans  toute 
sa  longueur  une  membrane  de  l’épaisseur  d’un  écu,  disposée 
dans  le  vagin,  ainsi  que  nous  venons  de  l’exposer  ;  et  pour  ' 
n’avoir  pas  suivi  eet  avis,  la  femme  mourut  à  la  suite  du  dé¬ 
chirement  que  les  parties  génitales  éprouvèrent.  Après  les  in- 
cisioçs  faites  sur  la  membrane  qui  ferme  l’entrée  du  vagin , 
il  est  nécessaire  d’explorer  le  canal  ;  car  il  peut  arriver  qu'une 
seconde  membrane  située  profondément  empêche  la  sortie  du 
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fœtus,"  comme  daus  l’observation  de  Ruiscli,  et  que  de  nou¬ 
velles  incisions  soient  indispensables  pour  la  terminaison  de 
l’accouchement. 

L’occlusion  du  vagin  peut  provenir  encore  de  l’agglutination 
de  ses  parois ,  à  la  suite  d’ulcérations  ,  de  déchirures  et  de 
contusions  produites  par  des  accouchemens  laborieux.  Elle  a 
lieu,  tantôt  près  du  col  ^utérin,  tantôt  à  la  partie  moyenne,  et 
le  plus  souvent  à  la  partie  inférieure.  Des  brides  plus  ou 
moins  larges ,  des  languettes  membraneuses ,  isolées  ou  mul¬ 
tiples  ,  des  cicatrices ,  peuvent  encore  altérer  la  forme  du  ca¬ 
nal,  et  devenir  des  obstacles  à  la  parturition.  Dans  la  plupart 
des  faits  où  ces  vices  de  conformation  se  sont  montrés ,  on  a 
été  forcé  de  pratiquer  une  incision  pour  rendre  au  conduit  sa 
perméabilité ,  et  dans  la  crainte  de  la  rupture  de  la  matrice 
ou  du  vagin  et  du  périnée.  Dans  quelques  cas,  avant  d’avoir 
recours  à  l’opération,  on  pourra  faciliter  la  dilatation  dés 
parties  en  les  humectant  par  des  injections  mucilagineuses  et 
des  onctions  avec  des  corps  gras  ;  mais  on  devra  s’écarter  de 
l’expectation  recommandée  par  quelques  auteurs,  lorsque  le 
vagin  ne  reprendra  point  ses  dimensions ,  et  lorsque  la  tête 
du  fœtus  reposera  sur  les  parties  coarctées.  Les  bains ,  les 
demi-bains ,  et  les  injections  émollientes  seront  les  moyens 
à  employer  dans  les  cas  d’étroitesse  vaginale  produite  par  une 
irritation  morbide ,  ou  par  l’usage  des  injections  astringentes. 
Avant  d’abandonner  ce  sujet,  je  vais  dire  quelques  mots  d’une 
disposition  qui  exige  des  remarques  particulières  :  je  veux 
parler  de  l’absence  complète  de  la  partie  inférieure  du  vagin, 
tandis  que  la  partie  supérieure  de  ce  conduit  s’ouvre  dans  le 
rectum ,  dans  la  vessie ,  ou  à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 
La  conception  peut  avoir  lieu ,  et  a  lieu,  en  effet,  lorsque  le 
vagin  communique  dans  le  rectum.  Barbaut  [Cours  d’accou¬ 
chement ,  p.  59)  en  rapporte  deux  exemples.  Dans  le  premier, 
l’accouchement  se  termina  par  les  seules  forces  de  la  nature , 
au  moyen  d’une  déchirure  qui  s’étendit  jusqu’au  méat  uri¬ 
naire.  Dans  le  deuxième  cas ,  on  jugea  à  propos  de  faire  une 
incision  en  devant  pour  faciliter  la  sortie  du  fœtus.  Dans  l’ob¬ 
servation  qu’on  lit  dans  une  thèse  soutenue  en  1750,  sous  la 
présidence  de  Louis ,  la  femme  accoucha  heureusement  ;  l’a¬ 
nus  fut  à  peine  déchiré.  Le  hasard  a  fait  connaître  à  M.  Marc 
un  fait  de  cette  nature ,  qu’il  cite  à  l’article  Impuissance,  dans 
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le  Dictionnaire  des  sciences  médicales.  Enfin ,  dans  un  journal 
italien,  on  lit  Uhistoire  d’une  femme ‘qui  n’avait  jamais  été  ré¬ 
glée,  et  dont  la  fécondation  avait  eu  lieu  par  l’anus.  Elle  fut 
prise  des  douleurs  de  l’accouchement,  et  pour  frayer  un  pas¬ 
sage  au  fœtus,  on  pratiqua  une  incision  de  la  longueur  de  trois 
pouces  dans  la  direction  du  vagin. 

On  arriva  heureusement  jusque  sur  la  tête  de  l’enfant,  qui 
était  bien  conformé  et  vivant.  Ce  qui  a  été  dit  relativement 
à  l’imperforation  du  vagin  doit  s’appliquer  aux  cas  où  l’orifice 
inférieur  du  vagin  vient  se  montrer  tout  près  de  l’anus.  Il  est 
plus  rare  de  voir  le  vagin  s’ouvrir  à  la  partie  antérieure  de  l’ab¬ 
domen,  Cependant  Sligmann  décrit ,  dans  les  Éphémérîdes  des 
curieux  de  la  nature,  une  disposition  semblable ,  qu’il  avait  ob¬ 
servée  chez  une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans  ;  et  Morgagni  ra¬ 
conte  l’histoire  d’une  autre  fille  qu’une  semblable  conforma¬ 
tion  n’empêcha  pas  de  se  marier  et  de  devenir  mère.  Gianilla , 
qui  lui  donnait  des  soins ,  fut  obligé  de  dilater  l’ouverture 
extérieure  pour  qu’elle  permît  le  passage  de  l’enfânt.  Huxbam 
nous  a  laissé  l’observation  d’une  femme  dont  le  vagin  se  ter¬ 
minait  au  dessous  du  nombril ,  qui ,  à  l’aide  d’une  incision , 
accoucha  heureusement  d’un  enfant  vivant.  Dans  des  cas  sem¬ 
blables  ,  ce  serait  certainement  la  conduite  qu’il  faudrait  te¬ 
nir  plutôt  que  d’attendre  des  efforts  peut-être  impuissans  de 
la  nature ,  la  dilatation  du  conduit ,  ou  la  déchirure  des  par¬ 
ties  voisines  ;  mais  en  même  temps  on  sent  quelles  précautions 
il  faudrait  apporter  pour  ne  pas  intéresser  la  vessie  et  le  péri¬ 
toine.  Si  le  vagin  s’ouvre  dans  la  vessie,  la  conception  peut 
avoir  lieu;  carie  méat  urinaire  a  été  quelquefois  dilaté  au 
point  de  pouvoir  admettre  le  pénil.  Néanmoins ,  aucun  fait  ne 
démontre  la  possibilité  d’une  semblable  fécondation. 

■  Le  vagin  peut  encore  offrir  un  obstacle  à  l’accouchement, 
par  le  renversement  de  la  membrane  muqueuse  qui  le  ta¬ 
pisse.  Il  arrive,  dans  ce  déplacement,  que  la  membrane  se 
retourne  circulairement  au  dehors  du  vagin  sous  forme  de 
bourrelet,  ou  bien  qu’il  n’y  a  qu’une  portion,  soit  antérieure, 
soit  postérieure,  ou  latérale,  qui  produit  extérieurement  la 
tumeur.  La  tête  de  l’enfant,  arrivée  à  l’ouverture  vulvo-vaginale, 
ne  peut  franchir  le  collet  que  le  vagin  présente  alors,  et  si  la 
difficulté  n’est  pas  levée ,  l’engorgement  de  la  muqueuse  et  du 
tissu  cellulaire  augmente ,  et  nous  devons  craindre  de  la  ten- 
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si'oa  des  parties  rintîammalioa  et  la  gangrèae.  Dans  les  cas  où 
le  reaversemeat  du  vagin  a  précédé  la  grossesse,  comme  dans 
la  sixième  observation  de  RJauriceau,  on  pourra  prévenir  cet 
accident,  si  on  est  appelé  dès  le  commencement  du  travail, 
en  repoussant  la  membrane  dans  le  vagin,  et  en  la  maintenant 
réduite  jusqu’à  la  fin  de  l’accouchement.  Mais  nous  ne  pou¬ 
vons  plus  avoir  recours  à  ce  moyen ,  lorsque  la  tête  de  l’en¬ 
fant  est  dans  l’excavation  :  le  forceps  devra  être  appliqué  pour 
ne  pas  laisser  aux  parties  le  temps  de  s’engorger.  Mauriceau  , 
privé  de  cet  instrument,  est  parvenu  à  terminer  heureusement 
l’accouchement  au  moyen  de  la,  dilatation  des  parties.  Les  inci¬ 
sions  qu’on  a  proposé  de  faire  sur  le  bourrelet  ne  sont  indi¬ 
quées  que  dans  les  Càs  où  la  membrane  muqueuse  est  dure  et 
calleuse.  Les  mouchetures  et  les  scarifications  ne  conviennent 
que  lorsqu’il  y  a  œdème.  (  Voyez  Vagin  (chute  du.) 

Des  tumeurs  variqueuses  se  rencontrent  quelquefois  dans  ie 
vagin ,  et  deviennent  la  source  d’une  perte  mortelle.  Les  indi¬ 
cations  qui  se  présentent  sont  de  comprimer  la  tumeur,  de 
s’opposer  à  la  rupture,  et  de  hâter  l’expulsion  du  fœtus.  Si  lâ 
rupture  survient,  la  compression  doit  être  faite  jusqu’à  ce  que 
la  tête  de  l’enfant  ait  franchi  l’ouverture  de  la  tumeur.  Le  tam¬ 
ponnement  a  été  employé  avec  succès  après  la  terminaison  de 
l’accouchement.  Levagin  peutdevenir  lesit'ged’uue  hernieintcs- 
tinale  et  épiploïque.  La  vessie,  par  son  déplacement,  peut  encore 
s’engager  à  travers  les  parois  du  vagin,  et  former  une  hernie 
dans  le  travail  de  l’enfantement.  L’organe  qui  produit  la  hernie 
est  exposé  à  être  pincé,  contus ,  par  la  tête  de  l’enfant,  comricït 
dans  l’ohservation  de  Hoin,  ou  à  s’étrangler.  La  réduction  doit 
être  opérée  le  plus  promptement  possible,  pour  se  mettre  à 
l’abri  de  ces  accidens.  La  situation  couchée  de  la  femme  a  Je 
plus  souvent  suffi  pour  la  rentrée  delà  hernie;  mais  si  la  hernie 
est  volumineuse ,  le  taxis  doit  être  mis  en  usage.  Aucun  aeco;.- 
cheur  ne  s’est  encore  vu  dans  la  nécessité  d’avoir  recours  à 
une  opération  sanglante  contre  cet  accident.  L’indication  qui 
reste  à  remplir  est  de  prévenir  le  déplacement  :  on  y  parvient 
en  exerçant  une  compression  sur  le  lieu  où  s’était  foj-mée  la 
hernie,  et  en  engageant  la  femme  à  ne  faire  aucun  effort  d’es- 
pulsion.  La  tête  sera  saisie  par  le  forceps,  aussitôt  qu’elle  sera 
descendue  dans  l’excavation  pelvienne.  Lauverjat  rapporte  une 
observation  où  l’accouchemeBit  fut  long-temps  retardé  par  une 
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hernie  du  rectum  :  pour  éviter  cet  obstacle,  il  faut  avoir ^oin 
de  tenir  ce  réservoir  dans  un  état  de  vacuité  complète. 

L’imperforation  du  col  de  la  matrice  ne  devient  un  obstacle 
à  la  parturition  qu’autant  qu’elle  est  accidentelle,  et  le  résultat 
d’une  maladie  qui  a  eu  lieu  depuis  la  conception.  On  s’est 
long-temps  refusé  à  admettre  l’existence  de  cette  complication. 
Il  est  vrai  que  des  accoucheurs  ont  pu  s’en  laisser  imposer  par 
une  obliquité  de  la  matrice,  et  que  l’orifice  utérin  a  quelque¬ 
fois  échappé  aux  recherches  les  plus  exactes,  et  dans  les  cas 
où  le  col  était  placé  sous  les  yeux  du  médecin.  Mais  il  est  aussi 
démontré  par  des  faits  d’anatomie  pathologique,  que  l’orifice 
s’oblitère  complètement  à  la  suite  de  l’inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  qui  le  tapisse.  L’opération  césarienne  vaginale  devra 
être  pratiquée  au  milieu  du  travail ,  comme  dans  les  observa¬ 
tions  de  Flammant  et  Lobstein ,  de  M.  Gaffe,  etc.,  pour  don¬ 
ner  passage  à  l’enfant;  car  c’est  la  seule  ressource  que  l’art 
possède  contre  cette  complication.  Le  col  de  la  matrice  peut 
perdre  son  extensibilité  naturelle  par  le  développement ,  dans 
les  parois,  d’engorgemens  carcinomateux,  d’indurations  squir¬ 
rheuses  ,  et  par  des  dégénérescences  fibreuses  et  cartilagi¬ 
neuses.  Lorsque  les  altérations  s’étendent  sur  tout  le  pourtour 
du  col,  on  ne  doit  rien  espérer  de  la  nature  :  il  faut  débrider, 
et,  en  pratiquant  plusieurs  incisions  sur  le  rebord  de  l’orifice  , 
se  hâter  de  mettre  la  femme  à  l’abri  de  la  rupture  de  l’utérus , 
des  convulsions ,  et  des  accidens  graves  d’un  accouchement 
laborieux.  Les  indications  sont  moins  précises  lorsque  la  dé¬ 
générescence  est  limitée  à  quelques  points  du  col  ;  néanmoins 
on  peut  livrer  le  travail  à  lui-même  dans  les  cas  où  les  altéra¬ 
tions  n’affectent  le  col  que  dans  le  tiers  de  son  étendue  ;  mais, 
se  propageant  plus  loin,  on  doit  craindre  un  accouchement 
pénible  et  long.  Désormeaux  a  vu  la  lèvre  antérieure  de  l’o¬ 
rifice,  dure,  squirrheuse,  neprêter  nullementàla  dilatation,  qui 
se  fit  seulement  aux  dépens  de  la  lèvre  postérieure,  ce  qui 
rend  l’accouchement  sensiblement  plus  difficile.  11  est  bon  de 
noter  que  cette  partie  devint  plus  tard  le  siège  d’un  ulcère  car¬ 
cinomateux,  qui  fit  périr  misérablement  la  malade,  événement 
qu’on  aurait  peut-être  éloigné  pendant  quelque  temps,  en  pra¬ 
tiquant  une  incision  sur  la  portion  saine  du  col  :  des  bains,  des 
injections,  émollientes  suffisent  le  plus  souvent  pour  amollir 
la  cicatrice,  résultats  des  déchirures  que  les  accouchemens 
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précédens  ont  produit,  et  dissiper  la  rigidité  du  col,  lors¬ 
que  la  dilatation  de  l’orifice  a  peine  à  se  faire.  Des  ulcères 
carcinomateux  peuvent  exister  sur  les  parois  de  Futérus^ 
et  devenir,  pendant  le  travail  de  l’accouchement,  une  cause 
de  rupture  de  cet  organe.  Fabrice  de  Hilden,  Dehaën,  et  plu¬ 
sieurs  autres  auteurs,  rapportent  des  observations  d’accouche- 
mens  rendus  difficiles  par  la  présence  de  tumeurs  fibreuses , 
désignées  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  sarcotoe  ou  de 
squirrhe.  Ges  tumeurs  peuvent  se  développer  dans  l’épaisseur 
des  parois  de  l’utérus,  ou  faire  saillie  sur  une  des  surfaces 
de  ces  parois ,  et ,  dans  ce  dernier  cas ,  elles  tiennent  à  la 
surface  de  l’utérus  par  une  base  large ,  ou  par  un  pédicule 
étroit.  Lorsqu’elles  occupent  l’épaisseur  même  des  parois,  ou 
qu’elles  sont  adhérentes  par  une  base  étendue ,  elles  empêchent 
le  développement  de  cette  portion  de  l’utérus  pendant  la  gros¬ 
sesse  ;  le  reste  de  l’organe  éprouve  une  distension  excessive  et 
un  amincissement  proportionné ,  et  est,  par  cela  même,  très 
disposé  à  se  rompre,  comme  on  l’a  souvent  observé.  Si  la  rup¬ 
ture  n’a  pas  lieu  à  l’instant  de  l’accouchement,  la  portion  de 
l’organe  qui  est  restée  saine,  affaiblie  par  son  extension  extrême, 
se  contracte  faiblement  sur  le  fœtus,  dont  l’expulsion  est  lon¬ 
gue,  difficultueuse,  et  s’opère  presque  exclusivement  par  l’ac¬ 
tion  des  muscles  abdominaux;  après  l’accouchement,  cette 
portion,  soutenue  par  celle  qui  est  le  siège  de  la  tumeur,  ne 
peut  levenir  sur  elle-même,  et  il  en  résulte  une  hémorrhagie 
ordinairement  mortelle.  Chaussier  a  fait  voir  à  la  Société  de 
médecine  des  tumeurs  semblables,  qui  occupaient  toute  l’é  ¬ 
tendue  d’une  des  parois  de  l’utérus,  sur  des  femmes  qui  étaient 
mortes  à  la  Maternité,  à  la  suite  d’accouchemens  difficiles  ,  et 
d’hémorrhagies  utérines  qu’on  n’avaitpu  arrêter.  La  gravité  du 
danger  que  courent  les  femmes,  est  proportionnée  au  volume 
de  ces  tumeurs  ;  car  la  régularité  de  l’accouchement  et  de  ses 
suites  n’est  point  incompatible  avec  l’existence  d’une  tumeur 
peu  volumineuse.  Les  polypes  qui  prennent  naissance  à  la 
surface  interne  de  l’utérus,  du  bord  de  l’orifice  ou  du  vagin, 
peuvent,  par  leur  volume,  apporter  un  obstacle  à  l’accouche¬ 
ment,  en  sé  plaçant  au  devant  de  la  tête  ou  des  épaules.  Quel¬ 
quefois  ,  il  est  vrai ,  leur  pédicule  se  rompt  par  l’effet  de  la  trac¬ 
tion  qu’il  éprouve ,  et  ils  sont  entraînés  par  l’enfant.  On  en 
connaît  plusieurs  exemples.  M.  Evrat,  accoucheur  très  distin- 
Dict.  de  Méd.  x.  38 
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gué,  a  vu  üti  de  cés  polyjîcs  fibreux,  bui  Venait  d’être  etl“ 
traîné  par  l’enfant  dans  l’aecouchement,  et  qui  devait  avoir 
été  placé  assez  liant  dans  la  matrice,  car  il  n’avait  pas  été  re¬ 
connu  par  le  toucher.  Ce  polype  était  du  volume  d’une  orange, 
comprimé  de  manière  qu’une  portion  de  sa  circonférence  était 
amincie,  et  on  y  distinguait  les  traces  d’un  pédicule  très  grêle. 
Ces  polypes  peuvent  aussi  donner  lieu  pendant  la  grossesse,  et 
après  l’accouchement,  à  des  hémorrhagies  graves.  S’ils  étaient 
placés  dans  Un  lieu  accessible  au  doigt  et  aux  instruments,  et 
qu’on  pût  les  reconnaître  pendant  la  grossesse,  il  serait  pré¬ 
férable  d’en  faire  la  ligature  ou  la  résection  avant  l’accouche¬ 
ment  ;  mais  si  on  ne  l’avait  pas  jiu ,  nous  croyons  qu’on  devrait  le 
faire  aussitôt  après  l’accouchement  :  dans  le  cas  contraire,  il 
vaudrait  mieux  attendre,  pour  pratiquer  cette  opération  ,  que 
les  phénomènes  delà  couehe  fussent  passés.  L’obstacle  que  ces 
polypes  apportent  à  l’accouchement  a  quelquefois  été  levé  avec 
avantage,  en  les  reportant  vers  le  fond  de  l’utérus ,  jusqu’à  ce 
que  la  tête  de  l’enfant  soit  venue  occuper  l’orifice.  Nous  devons 
ici  signaler  comme  complication  de  l'accouchement  les  tumeurs 
fongueuses  qui  se  forment  sur  le  col  utérin.  Denmân  rappôrte 
une  observation  de  cette  espèce.  La  femme  portait  une  tumeur 
fongueuse  que  cet  accoucheur  prit  d’abord  pour  le  placenta 
implanté  sur  l’orifice,  mais  qu’après  un  examen  plus  exact,  il 
reconnut  pour  une  excroissance  naissante  par  Une  base  très 
étendue  et  très  large  du  bord  de  l’orifice  de  l’ütérus  :  alors  il 
conclut  que  la  malade  n’était  pas  enceinte;  il  ne  fut  convaincu 
de  la  grossesse  que  plus  tard ,  à  l’occasion  d’une  consultation 
que  l’on  fit  sur  la  nature  de  la  maladie.  Au  neuvième  mois  il  se 
manifesta  des  symptômes  alarmans,  et  l’hémorrhagie,  qui  avait 
paru  au  huitième  mois ,  devint  plus  grave  ;  on  crut  alors  néces¬ 
saire  de  délivrer  la  femme  :  on  ne  pouvait  songer  à  extirper  la 
tumeur;  on  sè  décida  à  diminuer  le  volume  de  la  tête  de  l’en¬ 
fant  ;  mais  avant  qu’on  eût  pu  réussir  à  extraire  celui-ci,  la  femme 
s’affaiblit  et  expira.  On  ouvrit  le  cadavre,  et  on  trouva  une 
grande  excroissance  en  forme  de  choufleur,  attachée  à  la  partie 
antérieure  de  l’orifice.  Le  placenta  était  adhérent  dans  toute 
sa  surface,  de  sorte  que  l’hémorrhagie  n’avait  pu  provenir  que 
de  la  tumeur.  Cette  observation ,  outre  l’intérêt  qu’elle  présente 
par  elle-même ,  sert  encore  à  signaler  quelques  erreurs  possi¬ 
bles  du  diagnostic. 
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11  existe  deux  vices  de  conformation  de  la  matrice  qui  peu¬ 
vent  devenir  un  obstacle  à  la  parturition  ;  je  veux  parler  de  la 
division  de  la  matrice  en  deux  cavités  latérales ,  et  du  prolon¬ 
gement  de  la  lèvre  antérieure  dü  col.  Dans  l’observâtion  pu¬ 
bliée  par  M;  Olliviër  sur  un  utérus  bilobé ,  la  femme  avait  ëu 
cinq  acceuchemenS  :  le  premier  fiit  très  laborieux,  accompagné 
de  convulsions  ,  et  terminé  â  l’aide  du  foi  ceps  ;  les  trois  autres 
furent  seulement  longs  et  difficiles ,  et  au  cinquième  la  femriié 
succomba  :  à  l’autopsie  cadavérique  on  découvrit  une  rup¬ 
ture  partielle  du  lobe  qui  avait  contenu  le  fœtus.  Dans  lë  fait 
raconté  par  Cassaii,  la  cloison  qui  divisait  la  cavité  utérinë  fut 
déchirée  dans  le  travail  de  l’enfantement  ;  la  femme  suceombâ 
le  cinquième  jour  de  ses  couches.  Le  prolongement  de  la  lèvre 
antérieure  du  eol  devient  quelquefois  Une  complication  de  la 
parturition;  Cette  cause  n’avait  point  échappé  à  ratténtiOd  dé 
Levret,  mais  elle  à  été  surtout  signalée  par  ÂI.  Duclos,  profes¬ 
seur  de  Toulouse;  Dans  une  de  ses  observations,  là  lèvre  ànté- 
rieutej  descendue  en  dehors  delà  vulve,  était  comprimée  d’ùn 
côté  par  l’àreade  du  pubis,  et  de  l’autre  par  la  tête  du  fœtüs,- 
et  s’était  tuméfiée  pat  la  stase  dü  sang;  elle  se  présentait  sous 
la  forme  d’une  turnëür  ëylindriqüe  pendante  ehtre  les  cuisses  , 
plus  large  à  l’eUtréé  vaginale  qü’à  son  extrémité  inférieure, 
épaisse  de  2  poUcës  vers  son  milieu;  de  couleur  rouge  vineuse, 
légèrement  bosselée;  la  base  de  cette  tumeur  se  perdait  dans 
le  vagin,  en  arrière ,  et  se  confondait  avec  là  lèvre  postérieure; 
Dans  cette  éonjonctufe,  il  faut  terminer  de  suite  l’accouchement 
par  le  forceps.  Si  la  tète  s’engage  à  travers  lé  détroit  vulvaire, 
on  pourra  imiter  la  conduite  de  M.  Duclos,  et  exercer,  au 
moyen  des  doigts  introduits  dans  lé  rectum  ,  une  sorte  de  pres¬ 
sion  sur  le  front  de  l’ënfant,  afin  de  forcer  l’occiput  à  glisser 
au  devant  du  pubis. 

Les  déplacemenS  de  la  matrice  ont  une  influence  fâcheusé 
sur  l’acCouchement;  Lorsque  l’àxe  de  la  matrice  né  se  confond 
plus  avec  celui  du  détroit  abdominal,  il  y  a  obliquité,  et  là 
parturition  cesse  d’être  régulière.  L’art  doit  intei-venir  si  cette 
déviation  est  pOrtéé  trop  loin;  La  tête ,  au  lieu  d’être  dirigée 
au  centre  du  bassin ,  est  poussée  par  les  contractions  ùtérineS 
éGütre  la  pàroi  osseuse  vers  laquelle  l’orifice  de  la  matrice  est 
tourné;  la  dilatation  se  fait  imparfaitement;  et  au  milieu  dès 
efforts  de  la  femme,  la  partie  de  l’utérus  qui  répond  au  vide 
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du  bassia ,  distendue  par  la  tête  du  fœtus ,  est  entraînée  jus¬ 
qu’à  la  vulve,  et  mènace  de  se  rompre  ;  la  tète  acquiert,  par 
cette  disposition  de  la  matrice,  une  situation  vicieuse.  Les  diffi¬ 
cultés  d’un  accouchement  ainsi  compliqué  se  présentent  lors¬ 
que  l’obliquité  est  antérieure  ;  car  c’est  seulement  en  avant  que 
se  rencontrent  toutes  les  conditions  pour  que  l’inclinaison  soit 
extrême ,  et  que  l’utérus,  ne  trouvant  pas  de  résistance  du  côté 
du  bassin,  puisse  s’abaisser  peu  à  peu,  èt  arriver  jusque  sur 
les  cuisses.  Dans  cette  espèce  de  déviation ,  l’orifice  utérin  est 
dirigé  vers  l’angle  du  sacrum,  et  ne  peut  être  atteint  par  le 
doigt  que  par  son  rebord  inférieur,  et  non  par  son  rebord 
supérieur.  Dans  le  cas  où  le  fond  de  la  matrice  descend  jus¬ 
qu’aux  genoux,  l’orifice  utérin  porte  sur  la  symphyse  des  os 
pubis.  C’est  de  ce  côté  que  le  doigt  doit  être  dirigé,  en  ayant 
soin  de  le  fléchir  et  de  soulever  la  matrice.  L’exploration  interne 
peut  seule  nous  éclairer  sur  le  degré  de  l’obliquité ,  et  nous  pré¬ 
server  des  erreurs  que  l’aspect  difforme  du  ventre  de  la  femme 
pourrait  faire  commettre.  C’est  à  l’aide  de  ce  moyen,  qu’il  nous 
sera  facile  de  distinguer  l’obliquité  de  ce  vice  de  conformation 
qui  donne  à  la  matrice  la  forme  d’une  cornue.  Dans  le  premier 
état,  le  col  utérin  sera  senti  du  côté  opposé  à  celui  du  fond  de 
l’organe ,  au  lieu  que  dans  le  deuxième  cas ,  l'orifice  correspon¬ 
dra  au  centre  du  bassin, malgré  la  forte  inclinaison  du  corps  de 
la  matrice  en  avant.  Cependant  il  est  une  erreur  que  le  toucher 
peut  faire  naître,  et  sur  laquelle  on  ne  s’est  pas  encore  expliqué  : 
au  début  du  travail,  il  arrive  assez  souvent  que  si  on  touche 
la  femme,  on  peut  à  peine  atteindre  le  col  et  le  parcourir  sur 
tous  les  points;  quelquefois  même  il  échappe  à  l’exploration. 
Pour  connaîtra  l’état  des  choses,  il  est  nécessaire  de  donner 
plus  de  précision  au  toucher ,  et  de  se  servir  de  la  méthode  de 
Stein,  qui,  à  l’aide  de  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin, 
nous  permettra  de  mesurer  tout  le  diamètre  antéro-postérieur, 
et  d’apprécier  l’état  du  col,  'avantage  que  souvent  nous  ne 
pouvons  pas  obtenir  par  l’emploi  d’un  seul  doigt,  qui  atteint 
à  peine  le  centre  du  bassin.  Appelé  au  milieu  du  travail ,  il  ar¬ 
rive  quelquefois  qu’on  découvre  au  toucher,  dans  l’excavation 
et  à  l’entrée  du  détroit  périnéal ,  la  tête  du  fœtus  enveloppée 
dans,  sa  moitié  postérieure  par  la  paroi  antérieure  du  col  uté¬ 
rin.  On  se  tromperait  le  plus  souvent ,  si  cette  disposition  était 
jugée  comme  le  résultat  de.  l’obliquité.  Chez  quelques  femmes 
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dont  le  bassin  est  large,  et  dont  la  paroi  antérieure  du  col  a 
plus  d’étendue  que  dans  l’état  normal,  la  tête  peut  arriver  aù 
détroit  inférieur,  en  se  présentant  dans  les  mêmes  conditions 
que  lorsqu’elle  s’engage  dans  la  cavité  pelvienne.  A  mesure  que 
la  tête  s’avance  dans  le  détroit,  elle  se  découvre  peu  à  peu  de 
la  paroi  utérine  ,  qui  s’allonge  au  dehors  entre  les  lèvres ,  et  se 
maintient  impunément  sous  la  symphyse  du  pubis ,  jusqu’à  ce 
que  l’expulsion  de  la  tête  soit  complète. 

Ramener  la  matrice  à  sa  position  normale,  l’y  maintenir,  et 
remédier  aux  accidens  qui  se  sont  développés ,  telles  sont  les 
indications  qu’il  faut  remplir  dans  les  cas  d’obliquité.  La  femme 
sera  couchée  horizontalement,  les  cuisses  à  demi-fléchies  sur  le 
côté  opposé  à  celui  de  la  déviation.  Dans  cette  position,  le  poids 
de  la  matrice,  chargé  du  produit  delà  conception,  favorisera 
la  compression  ,  qu’on  exercera  avec  ménagement  sur  le  corps 
de  l’utérus  au  moyen  de  serviettes  ployées  en  double  et  ra¬ 
menées  en  arrière.  On  recommandera  à  la  femme  de  ne  point 
faire  valoir  les  douleurs ,  dans  la  crainte  que  les  muscles  ab¬ 
dominaux  ne  puissent  contrebalancer  l’action  du  diaphragme, 
qui  tend  à  abaisser  davantage  la  matrice.  A  la  faveur  de  cette 
conduite,  l’utérus  reviendra  insensiblement  à  sa  direction  pre¬ 
mière,  et  la  parturition  s’accomplira  avec  régularité.  Si  Uobli- 
quité  est  très  grande,  ces  moyens  ne  suffisent  pas  toujours  ;  il 
est  alors  nécessaire  de  porter  deux  doigts  sur  le  col  utérin  ,  et 
de  l’attirer  doucement  vers  le  centre  du  bassin,  pendant- que 
de  l’autre  main  on  soulèvera  le  fon<l  de  la  matrice,  en  le  diri¬ 
geant  en  haut  et  en  arrière  ;  on  continue  cette  manœuvre  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  tête  soit  engagée  dans  l’excavation.  Lauvcrjat 
a  rencontré  des  cas  d’obliquités  extrêmes  où  ces  procédés  ont 
été  sans  succès.  Si  la  déviation  est  portée  assez  loin  pour  que 
l’extrémité  opposée  au  fond  de  la  matrice  s’appuie  sur  la  partie 
supérieure  et  postérieure  du  bassin,  il  faudra  déplacer  et  por¬ 
ter  en  avant  cette  extrémité,  avant  que  d’en  relever  le  fond 
car  si  on  se  bornait  à  soulever  le  corps  de  la  matrice,  loin  de' 
porter  l’orifice  dans  l’ouverture  pelvienne,  on  comprimerait  le 
col  contre  le  rebord  osseux  du  bassin.  Enfin,  si  la  réduction  et 
l’accouchement  deviennent  impossibles ,  il  ne  reste  d’espoir  que 
dans  l’opération  césarienne  vaginale.  Cette  ress^rce  dernière 
est  encore  réclamée  lorsque  la  paroi  antérieure  de  la  matrice, 
poussée  devant  la  tête  du  fœtus ,  à  travers  les  détroits  périnéal 
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et  vulvaire,  est  exposée  à  être  frappée  de  gangrène,  ou  à  se 
rompre.  Dans  les  remarques  que  je  viens  de  présenter,  je  n’ai 
eu  en  vue  que  l'obliquité  antérieure  ;  il  sera  facile  de  les  appli¬ 
quer  aux  obliquités  latérales  gauche  et  droite. 

La  hernie  de  la  matrice  a  souvent  été  confondue  avec  l’obli¬ 
quité.  La  rupture  complète  de  la  ligne  blanche  donne  ordinai¬ 
rement  lieu  à  cette  complication.  Comme  la  femme  est  forcée 
de  toujours  porter  un  appareil  contentif  pour  s’affranchir  des 
souffrances  que  le  déplacement  des  organes  abdominaux  pro¬ 
voque  ,  cette  espèce  de  hernie  ne  réclame ,  à  l’époque  de  la 
parturition,  d'autres  secours  que  ceux  que  nous  avons  indiqués 
pour  l’obliquité.  La  conduite  devra  être  la  même  lorsque  , 
pendant  le  travail ,  la  rupture  de  la  ligne  blanchie  surviendra , 
comme  J.  L.  Petit  nous  en  a  conservé  un  exemple.  La  hernie  de 
la  matrice  à  travers  l’anneau  inguinal  est  plus  rare,  à  cause  de 
l’éloignement  de  cet  organe  dans  son  état  de  vacuité,  de  cette 
ouverture  et  du  gj-and  volume  qu’il  présente  lorsque ,  dans  la 
grossesse,  il  s’élèv-e  au  dessus  du  détroit  abdominal.  Cependant 
la  matrice ,  soit  par  la  laxité  de  ses  attaches ,  soit  par  l’inclinai¬ 
son  du  bassin,  peut,  dans  son  état  de  vacuité,  être  entraînée 
tout  entière  à  travers  l’anneau  inguinal,  et  s’y  développer,  si 
ta  fécondation  a  lieu,  jusqu’au  terme  de  la  grossesse.  Les  obser¬ 
vations  de  Doringius,  de  Sennert,  etc.,  nous  démontrent  la  pos¬ 
sibilité  et  l’existence  de  ce  genre  de  hernie.  Mais,  en  général, 
les  choses  se  passent  autrement ,  et  le  déplacement  hors  de 
l’abdomen  ne  s’opère  que  lorsque  la  matrice,  chargée  du  pro¬ 
duit  de  la  conception ,  est  parvenue  au  dessus  du  détroit  supé¬ 
rieur  ,  et  se  porte  vers  l’ouverture  qui  doit  lui  livrer  passage , 
et  qu’elle  agrandit  successivement  par  la  pression  qu’elle 
exerce  sur  les  parties.  C’est  ainsi  que  se  forment  les  hernies 
ombilicales  de  matrice,  et  la  hernie  inguinale  dont  l’observa¬ 
tion  a  été  relatée  par  Ruisch.  Les  différences  que  nous  avons 
trouvées  dans  les  développemens  de  la  hernié  de  la  matrice 
existent  également  sous  le  rapport  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment.  Dans  la  première  espèce ,  la  réduction  sera  difficile  et 
souvent  impossible,  car  la  cavité  où  la  matrice  est  contenue 
conservera  toujours  à  son  entrée  un  collet  difficile  à  franchir , 
et  pourra  pré|eHter  des  adhérences  plus  ou  moins  anciennes 
avec  ce  même  organe.  Dans  la  deuxième  espèce,  on  ne  doit  pas 
avoir  les  mêmes  craintes  ;  l’utérus,  en  arrivant  dans  le  sac 
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herniaire,  a  un  volume  trop  grand  pour  ne  pas  détruire  toutes 
les  résistances  qui  pourraient  s’opposer  à  son  retour.  L’opéra¬ 
tion  césarienne  a  été  pratiquée  et  conseillée  dans  la  première 
espèce.  La  réduction  a. été  obtenue  dans  la  deuxième  espèce, 
à  l’aide  des  moyens  enseignés  contre  l’obliquité.  C’est  à  ces  ré¬ 
sultats  d’expérience  que  nous  devrons  reporter  notre  attention 
dans  cette  complication. 

Le  prolapsus  de  la  matrice  peut  exister  pendant  la  gestation, 
ou  bien  ne  survenir  que  pendant  le  travail.  Dans  le  premier  cas, 
la  matrice  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  pendante 
entre  les  cuisses,  recouverte  de  callosités  produites  par  le 
frottement  continuel  de  la  chemise,  des  habits  et  des  cuisses 
de  la  femme  ;  les  parois  du  col  offrent  une  dureté  qui  approche 
de  celle  des  cartilages;  l’orifice  utérin,  placé  en  arrière ,  et  cir¬ 
conscrit  par  un  rebord  calleux ,  ne  se  dilate  qu’après  des  ef¬ 
forts  considérables  de  la  part  de  la  femme.  Dans  les  observa¬ 
tions  de  Jalouset,  Marrigues ,  Boislard  et  Py,  on  fut  obligé  de 
pratiquer  pendant  le  travail  des  incisions  sur  le  col,  pour 
frayer  une  voie  au  foetus.  On  voit  dans  l’observation  de  Bausel 
à  quelles  souffrances  la  femme  fut  soumise  pendant  sept  jours, 
pour  n’avoir  pas  permis  le  débridement  du  col-,  et  encore  cette 
femme  n’était  elle  qu’à  son  cinquième  mois  de  grossesse.  La 
conduite  de  l'aocoucheur  n’est  pas  aussi  bien  tracée  lorsque 
le  prolapsus  arrive  à  l’époque  du  travail  et  au  milieu  des  dou¬ 
leurs  de  l’accouchement.  Si  on  remonte  à  l’origine  du  prolap¬ 
sus,  on  pourra  apprécier  dans  quelles  circoastanees  les  pré¬ 
ceptes  devront  être  modifiés.  Dans  la  plupart  des  observations , 
le  prolapsus  de  la  matrice  a  précédé  la  gestation,  et  l’organe  a 
été  soumis  au  contact  des  vêtemens  et  du  frottement  entre  les 
cuisses.  Au  milieu  de  ces  conditions,  le  col  est  devenu  d:ur  et 
calleux.  Ouoique  ramené  dans  le  bassin  par  le  développement 
de  la  grossesse,  l’utérus  peut  conserver  la  callosité  dont  le  col 
est  entouré.  A  l’heure  de  l’accouchement,  la  résistance  de 
l'orifice,  ]>eut  faire  disparaître  le  prolapsus ,  et  s’opposer  aux 
progrès  du  travail.  Dans  les  faits  rapportés  par  Deventer,  Du- 
chemia,  Pielsch,  l’expulsion  n’a  en  lieu  qu’à  la  faveur  de  dé¬ 
chirures  survenues  au  col ,  après  im  travail  de  plusieurs  jours. 
L’art  a  souvent  imité  ces  procédés  de  la  nature,  et  des  inci¬ 
sions  ont  été  pratiquées  avec  succès  pour  lever  l’obstacle.  Néau- 
Bftoius ,  avant  d’en  venir  à  cette  extrémité ,  il  est  nécessaire  de 
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mettre  en  usage  des  lotions  émollientes,  mucilagineuses,  et  d’a¬ 
voir  recours  à  des  dilatations  faites  avec  ménagement.  Ces 
moyens  ont  réussi  dans  les  eas  où  le  prolapsus  était  récent ,  et 
où  le  col  n’avait  pas  été  précédemment  exposé  aux  frottemens 
et  au  eontact  de  l’air. 

Les  tumeurs  développées  au  voisinage  de  l’utérus  ou  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin ,  présentent  des  considérations  jiarti- 
cülières ,  suivant  leur  siège  et  leur  nature.  Une  tumeur  mobile, 
soit  qu’elle  ait  son  siège  dans  l’épiploon  ou  dans  un  des  ovaires, 
ou  quelle  se  soit  élevée  de  la  surface  du  péritoine,  qu’elle 
soit  squirrheuse ,  fibreuse  ou  enkystée ,  peut  se  porter  dans  la 
cavité  du  bassin,  dans  le  cul-de-sac  que  forme  le  péritoine 
entre  l’intestin  rectum  et  l’utérus ,  et  s’opposer  au  passage  de 
l’enfant  en  raison  de  son  volume  plus  ou  moins  grand.  Dans 
quelques-uns  des  cas  de  cette  nature  qui  sontvénus  à  notre  con¬ 
naissance  ,  il  a  été  possible  de  déplacer  la  tumeur  et  de  la  re¬ 
pousser  au  dessus  du  détroit  supérieur,  et  l’accouchement  s’est 
terminé  par  les  seules  forces  de  la  nature,  ou  l’a  été  au  moyen 
de  la  version  du  fœtus  ou  par  l’emploi  du  forceps ,  selon  les 
indications  particulières  qui  se  sont  offertes  d’ailleurs.  Pour 
obtenir  un  résultat  aussi  avantageux ,  il  faut  donner  à  la 
femme  une  situation  telle,  que  la  partie  supérieure  de  l’abdo¬ 
men  soit  plus  déclive  que  le  bassin,  et  qu’ainsi  la  matrice,  s’é¬ 
loignant  du  détroit  supérieur,  laisse  le  passage  libre  à  la  tu¬ 
meur,  qu’on  repoussera  au  moyen  des  doigts ,  ou  même  de  la 
main  entière,  introduits ,  selon  le  besoin,  soit  dans  le  vagin, 
soit  dans  le  rectum ,  à  moins  que  le  poids  même  de  la  tumeur 
ne  l’ait  suffisamment  déplacée.  Mais  si  l’on  ne  peut  réussir  à  la 
déplacer,  il  faut  se  conduire  comme  il  sera  dit  plus  bas.  L’au¬ 
teur  d’un  Manuel  sur  les  accouchemens ,  Mittelhauser,  pai’le 
des  calculs  de  la  vessie  comme  d’une  cause  d’accouchement  dif¬ 
ficile.  Guillemeau  avait  déjà  constaté  cette  complication.  L’ob¬ 
servation  a  confirmé  la  réflexion  sensée  que  Denman  a  faite  à 
cet  égard,  et  que  nous  allons  rapporter.  «Dans  la  supposition 
que  la  vessie  contienne  une  pierre  volumineuse ,  une  des  consé¬ 
quences  suivantes  doit  avoir  lieu  :  la  tête  de  l’enfant  s’avance 
avant  la  pierre,  ou  la  pierre  est  poussée  avant  la  tête.  Dans  le 
premier  cas ,  on  peut  s’attendre  que  le  travail  se  terminera 
d’une  manière  naturelle;  dans  le  second,  il  semble  raisonnable 
de  tâcher,  en  premier  lieu,  de  faire  remonter  la  têteau  point 


DYSTOCIE. 


601 

que  l’oa  soit  à  même  de  refouler  la  pierre  au-delà  de  la  tête. 
Mais,  si  cela  se' trouve  impraticable,  il  faut  alors  peser  les 
maux  quisoLtà  craindre  de  la  compression  des  parties  molles; 
et  il  semble  mieux,  même  à  l’époque  de  l’accouchement,  de 
souffrir  les  maux  qui  peuvent  résulter  de  l’opération  de  la  li¬ 
thotomie  ,  que  de  souffrir  ceux  qui  peuvent  résulter  de  la  com¬ 
pression  et  de  la  lacération.  Dans  quelques  autres  cas ,  il  a  été 
proposé  de  faire  une  incision  à  travers  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  immédiatement  sur  la  pierre.  Cette  opération ,  qui  pour¬ 
rait  convenir  dans  quelques  cas,  a  été  pratiquée  deux  fois 
par  deux  chirurgiens  de  campagne ,  sans  occasioner  le  mau¬ 
vais  effet  que  l’on  craignait,  et  sans  laisser  d’ouvertures  fis- 
tuleusés.  »  Les  observations  qui  seront  citées  en  traitant  de  la 
chute  de  Y  utérus,  etles  observations  plus  récentes  sur  les  avan¬ 
tages  delà  taille  vésico-vaginale ,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la 
conduite  qu’il  faudrait  tenir  en  pareil  cas.  Le  tissu  cellulaire 
du  bassin  peut  être  le  siège  de  tumeurs  de  diverse  nature  : 
tantôt  c’est  une  tumeur  squirrheuse,  comme  celle  qui  existait 
chez  la  femme  Desnos ,  et  qui  nécessita  l’opération  césarienne, 
et  comme  celle  que  décrit  Denman ,  qui  ne  permit  d’amener 
l’enfant  qu’après  avoir  vidé  la  tête;  d’autres  fois  c’est  une  tu¬ 
meur  fibreuse  ou  une  tumeur  enkystée  :  celles-ci  sont  de  forme 
arrondie ,  et  sont ,  le  plus  souvent ,  placées  dans  la  cloison 
recto-vaginale.  On  les  rencontre  plus  souvent  que  les  précé¬ 
dentes,  et  il  est  souvent  fort  difficile  de  distinguer  ces  deux 
dernières  espèces  de  tumeurs  l’une  de  l’autre.  Cependant  la 
tumeur  enkystée  est  ordinairement  d’une  forme  arrondie  plus 
régulière  ;  elle  est  moins  dure ,  elle  est  susceptible  de  se  ra¬ 
mollir  sous  l’effort  des  contractions  utérines,  et  de  laisser 
apercevoir  une  fluctuation  sensible.  Dans  le  cas  de  doute,  je 
ne  vois  pas  d’inconvénient  à  plonger  un  trois-quarts ,  qui  ser¬ 
vira  à  dissiper  toute  incertitude  sur  la  présence  d’un  liquide. 
Si  la  tumeur  contient  un  liquide  ,  il  n’y  a  pas  à  balancer  sur 
le  parti  qu’il  convient  de  prendre  :  il  faut  inciser  la  tumeur 
pour  la  vider,  et  permettre  la  sortie  du  fœtus  que  l’on  aban¬ 
donnera  à  la  nature ,  ou  que  l’on  procurera  par  les  moyens 
que  l’art  indique ,  selon  l’état  des  forces  de  la  femme  et  les  au¬ 
tres  circonstances.  Faute  d’avoir  suivi  cette  conduite ,  on  a  vu 
les  femmes  périr  d’épuisement,  de  convulsions,  des  suites  de 
la  rupture  de  l’utérus ,  de  rinilammalion  de  cet  organe  et  du 
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péritoine ,  sans  pouvoir  se  délivrer  dlun  enfant  victime  lui- 
même  de  l’ignorance  ou  de  l’irrésolution  de  l’accoucheur,  à 
moins  que  la  pression  violente  exercée  par  le  fœtus  ne  par¬ 
vienne  à  déterminer  la  rupture  des  parois  du  kyste.  Si  cette 
rupture  a  lieu  vers  le  vagin  ou  le  rectum, ,  la  femme  peut  échap¬ 
per,  malgré  les  aecidens,  suites  inévitables  d’un  accouehe- 
ment  aussi  laborieux  ;  mais  si  la  rupture  se  fait  à  l’intérieur, 
et  que  le  liquide  s’épanche  dans  la  cavité  du  péritoine,  la 
femme  court  les  chances  les  plus  fâcheuses.  Lorsque  la  tumeur 
est  solide  ,  les  difficultés  sont  bien  plus  grandes  ;  on  n’a  d’au¬ 
tres  ressources  que  d’en  faire  l’extirpation,  quand  elle  est  sh 
tuée  de  manière  que  cette  opération  soit  possible  ;  dans  le 
cas  contraire,  il  faut  se  comporter  comme  lorsque  le  bassin 
est  rétréci  par  le  vice  de  conformation  des  os  ou  par  une  exos¬ 
tose  ,  en  faisant  toutefois  attention  que  ces  tumeurs ,  quelle 
que  soit  leur  dureté,  sont  toujours  susceptibles -d’un  cer¬ 
tain  degré  d’aplatissèment.  On  peut  consulter  avec  fruit  à  ce 
sujet  une  dissertation  spéciale  de  M.  H.  Park ,  chirurgien 
de  LiverpooL  Quelques  accoucheurs  ont  rangé  parmi  les  cau¬ 
ses  de  dystocie  l’aeeumulation  de  l’urine  daps  la  vessie  :  je 
n’ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  en  avons  dit  à  l’article  Accou- 
CSEMENT. 

On  dit  que  le  fœtus  est  dans  une  situation  vicieuse  toutes  les 
fois  qu’il  ne  présente  pas  à  l’orifice  de  la  matrice  une  des  ex- 
trémité.s  de  son  grand  diamètre.  Les  anciens  donnaient  à  cette 
expression  une  signification  plus.étendue ,  car  ils  n’admettaient 
coipnie  situation  naturelle  que  celle  dans  laquelle  la  tête  ré¬ 
pond  à  l’orifice  utérin  :  mais  depuis  long-temps  déjà  l’observa¬ 
tion  a  prouvé  que  l’aecouehement  se  termine  aussi  facilement 
et  avantageusement ,  quand  ce  sont  les  pieds,  les  genoux,  ou 
même  les  fesses  qui  descendent  les  premiers.  Lorsque  le  fœ¬ 
tus  es,t  dans  une  autre  situation  ,  son  corps  ,  se  présentant  en 
travers  à  l’entrée  du  bassin  ,  ne  peut  s’engager  dans  ce  canal 
et  le  traverser,  si  ce  n’est  dans  quelques  cas  particuliers,  et 
c’est  avec  raison  que  l’on  regarde,  en  général ,  cette  situation 
comme  vicieuse.  L’accouchement  ne  peut  se  terminer  que 
lorsqu’on  a  changé  la  position  du  fœtus,  et  ramené  à  l’orifice 
de  l’utérus,  soit  la  tête,  soit  les  pieds.  L’opéralkm  au  moyen 
de  laquelle  on  opère  ce  changement  s’appelle  version  Dti  foetus. 
X  l’article  où  j'en  traiterai ,  j’examinerai  les  diverses  situations 
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vicieuses  du  foetus ,  leurs  causes  ,  les  iudications  qu’elles  pré¬ 
sentent,  et  les  moyens  d’y  remédier.  Je  me  contenterai  de  parler 
iei  de  certaines  déviations  de  la  tête  et  des  épaules ,  qui  font 
qu’un  accouchepient  commencé  sous  les  plus  heureux  auspices 
s’arrête  dans  sa  marche ,  devient  difficile  ,  certaines  fois  même 
impossible ,  sans  l’emploi  des  moyens  extrêmes.  Dans  les  cas 
où  la  tête  est  placée  oljliquement  au  détroit  supérieur  du  bas¬ 
sin ,  il  arrive  quelquefois  qu’après  être  descendue  dans  l’exca¬ 
vation  ,  elle  n’exécute  pas  le  mouvement  de  rotation  qui  doit 
ramener  le  diamètre  occipito-.frontal  dans  la  direction  du  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  du  détroit  inférieur.  Un  certain  degré 
d’étroitesse  de  l’excavation  est  la  cause  qui  gêne  ou  empêche 
le  mouvement  de  la  tête,  rend  l’accouchement  plus  long,  ou 
même  impossible,  à  moins  qu’une  disposition  particulière  du 
détroit  inférieur  ne  permette  à  la  tête  de  sortir  en  conservant 
cette  position  oblique.  Cet  obstacle  à  l’accouchement  est  facile 
à  reconnaître,  quand  on  observe  avec  attention  ce  qui  se  passe 
è  cette,  époque  du  travail  :  il  est  aussi,  en  général,  facile  d’y 
remédier.  Dans  i’intervaile  des  douleurs  ,  pendant  que  la  tête 
est  libre  et  n’est  pas  poussée  dans  le  détroit,  on  ramène  l’oc¬ 
ciput  dans  la  direction  du  diamètre  antéro-postérieur,  et  on 
l’y  maintient  pendant  la  contraction  utérine,  jusqu’à  cè  qu’elle 
se  soit  fixée  dans  cette  position ,  et  qu’elle  ait  commencé  à  s’en¬ 
gager  au  détroit  inférieur.  Pour  exécuter  eètte  manœuvre,  on 
•se  sert  de  deux  doigts  portés  sur  les  parties  latérales  de  la  tête. 
Dans  les  cas  les  plus  difficiles  on  peut  être  forcé  de  se  servir 
du  levier  ou  d’une  branche  de  forceps.  Quand  l’enfant  vient 
par  les  pieds ,  la  tête  peut  aussi  prendre  ou  conserver  une 
direction  défavorable  en  se  présentant  au  détroit.  On  s’en  as¬ 
sure  par  le  toucher,  et  l’on  y  remédie  de  la  manière  indiquée 
ci-dessus. 

Dans  d’aulres  cas,  la  tête  du  fœtus ,  au  lieu  d’être  portée 
directement  dans  le  vide  du  bassin ,  se  trouve  poussée  vers  un 
des  points  de  la  circonférence  de  ce  cercle  osseux  ;  le  sineiput 
s’y  arrête  et  s’y  fixe ,  tandis  que  le  côté  de  la  tête  ou  la  face, 
suivant  la  position  particulière  de  l’enfant ,  s’abaisse  de  plus 
en  plus  vers  le  centre  du  détroit.  Cette  déviation  de  la  tête 
se  fait  le  plus  souvent  au  détroit  supérieur  ;  quelquefois  ce¬ 
pendant  elle  a  encore  lieu  lorsque  la  tête  est  descendue  dans 
l’excavation  ,  quand  celle-ci  est  fort  vaste.  Dans  l’un  et  l’autre 


DYSTOeiE. 


604 

cas,  plus  les  contractions  utérines  agissent  sur  le  corps  de 
l’énfant ,  plus  la  tête  se  renverse  sur  le  tronc ,  et  plus  l’accou- 
cfcenient  devient  difficile,  la  tête  offrant,  dans  le  sens  suivant 
lequel  elle  se  présente ,  des  dimensions  trop  considérables 
pour  traverser  un  bassin  qui  ne  serait  pas  très  spacieux  ;  mais 
la  déviation  de  la  tête  ne  peut  avoir  lieu  dans  un  semblable 
bassin.  La  direction  vicieuse  que  prend  la  tête  lui  est  imprimée 
par  un  certain  degré  d’obliquité  de  l’utérus.  Aussi  est-il  im¬ 
portant  d’employer,  dès  le  commencement  du  travail ,  tous  les 
moyens  convenables  pour  corriger  cette  obliquité,  si  l’on  s’a¬ 
perçoit  que  la  tête  ait  de  la  tendance  à  éprouver  cette  dévia¬ 
tion  ;  mais  si  l’on  est  appelé  trop  tard,  et  que  la  tête  soit  déjà 
sensiblement  renversée  sur  le  tronc ,  ce  que  l’on  reconnaît  fa¬ 
cilement  par  le  toucher ,  il  ne  suffirait  plus  de  ramener  la  ma¬ 
trice  dans  une  bonne  direction,  il  faut  changer  celle  de  la 
tête,  et  forcer  le  sinciput  de  s’abaisser.  Pour  y  parvenir,  il 
faut,  avec  deux  ou  trois  doigts  introduits  dans  le  vagin,  re¬ 
pousser,  pendant  l’intervalle  des  douleurs ,  l’oreille  ou  la  face, 
selon  que  l’une  ou  l’autre  se  présente ,  ou ,  ce  qui  est  encore 
mieux ,  porter  les  doigts  le  long  de  la  courbure  du  sacrum 
pour  les  ramener  vers  le  sinciput  ,  l’accrocher ,  pour  ainsi 
dire ,  et  le  forcer  à  quitter  le  point  sur  lequel  il  est  appuyé  , 
et  à  descendre  dans  le  vide  du  bassin.  Si  cette  manœuvre  se 
trouvait  insuffisante ,  on  devrait  se  servir  du  levier  ou  d’une 
branche  de  forceps ,  qui  offriraient  moins  d’épaisseur  et  plus 
de  force  ;  mais  ,  en  même  temps  qu’avec  une  main  on  se  ser¬ 
virait  de  cet  instrument  comme  d’un  crochet  mousse,  pour 
entraîner  le  sommet  de  la  tête ,  on  devrait,  avec  les  deux  doigts 
de  l’autre  main,  repousser  vers  la  partie  supérieure  du  bassin 
la  partie  de  la  tête  qui  s’est  vicieusement  abaissée.  Ce  que 
l’an  fait  avec  succès  dans  ce  cas  ,  la  nature  l’opère  quelque-, 
fois  d’elle-même  lorsque  la  déviation  de  la  tête  a  lieu  au  dé¬ 
troit  supérieur,  la  tête  alors,  après  avoir  franchi  avec  peine 
ce  cercle  osseux ,  se  redressant  d’elle-même  dans  l’excavation. 
Mais  on  ne  peut  pas  toujours  compter,  dans  ce  cas,  sur  une 
terminaison  aussi  favorable.  Il  est  arrivé  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  que,  faute  d’avoir  connu  à  temps  l’obstacle  qui  empê¬ 
chait  l’accouchement,  et  d’avoir  su  mettre  en  usage  le  moyen 
facile  de  le  faire  cesser,  on  a  laissé  la  mère  et  l’enfant  exposés 
à  tous  les  inconvéniens  qui  résultent  du  long  séjour  de  la  tête 
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dans  le  bassin,  et  de  la  compression  violente  des  parties,  et 
qu’après  de  longs  retards  on  a  été  obligé  de  lacérer  l’enfant  et 
de  l’amener  par  le  crochet. 

Dans  d’autres  accouchemens,  la  tète  descend  avec  facilité 
dans  l’excavation;  mais,  arrivée  là,  elle  cesse  d’avancer,  les 
douleurs  continuent  en  vain  pendant  quelque  temps  ,  l’enfant 
meurt  dans  cette  position,  la  femme  s’épuise  et  périt  bientôs 
elle-même  ,  si  l’on  ne  remédie  à  la  cause  qui  s’oppose  à  l’ex¬ 
pulsion  de  l’enfant.  Delamotte  (obs.  247  et  248)  a  été  témoin 
de  deux  accouchemens  de  cette  nature  dans  lesquels  l’enfant 
périt,  et  ne  put  être  extrait  qu’avec  beaucoup  de  peine  au 
moyen  du  crochet.  Levret  eut  occasion  d’en  observer  trois,  et, 
à  l’ouverture  du  cadavre  de  la  femme ,  qui  fait  le  sujet  de  la 
seconde  observation,  il  put  s’assurer  de  la  cause  qui  avait  re- 
tehulefœtus.  Sa  tête  était  placée  de  manière  que  le  visage  était 
tourné  du  côté  droit,  et  l’occiput  à  gauche;  l’épaule  droite 
était  appuyée  sur  la  symphyse  du  pubis ,  une  partie  en  dedans 
et  l’autre  en  dehors;  son  épaule  gauche  portait  sur  la  saillie 
de  l’os  sacrum  ;  le  reste  du  corps  était  couché  sur  le  dos  dans 
la  partie  latérale  gauche  de  la  matrice.  Levret  attribue  l’im¬ 
possibilité  où  l’on  fut  d'amener  l’enfant,  à  l’enclavement  des 
épaules.  En  effet,  dans  les  deux  autres  observations  rappor¬ 
tées  par  cet  auteur ,  dans  les  deux  de  Delamotte ,  et  dans  une 
autre  qui  est  tirée  des  manuscrits  de  Fried,  et  se  trouve  citée 
dans  une  dissértation  soutenue  à  Strasbourg,  en  1775,  par 
Busch ,  on  voit  que  la  tête  était  plaeée  transversalement  dans 
l’excavation ,  et  que  les  épaules  étaient  dans  la  situation  dé¬ 
crite  par  Levret.  La  tête  conservait  de  la  mobilité  ;  et  dans  le 
dernier  cas,  Fried,  après  l’avoir  saisie  avec  le  forceps,  l’a¬ 
mena  au  dehors  :  cependant  le  tronc  ne  descendait  pas ,  et  on 
ne  put  l’extraire  qu’en  déplaçant  les  épaules  et  en  faisant  des 
tractions  au  moyen  des  doigts  placés  sous  les  aisselles.  11  me 
semble ,  d’après  ces  considérations ,  qu’on  ne  peut  se  refuser  à 
admettre  la  théorie  proposée  par  Levret,  ni  attribuer  dans  ces 
cas  la  difficulté  de  l’accouchement  à  l’inclinaison  trop  consi¬ 
dérable  du  plan  du  détroit  supérieur  ou  à  tout  autre  vice  du 
bassin.  Je  suis  loin  de  nier  que  cette  inclinaison  trop  grande 
et  l’obliquité  antérieure  de  la  matrice  qui  en  résulte,  aient  des 
conséquences  très  fâcheuses  par  rapport  à  l’accouchement, 
mais  leurs  effets  sont  différens.  Quant  à  la  cause  de  cette  si- 
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tuation  particulière  du  fœtus,  Levret  la  trouve  dans  l’olsliquité 
latérale  de  la  matrice,  obliquité  qu’il  attribue  à  l’attache  la¬ 
térale  du  placenta.  Il  assurait  que  les  connaissances  qu’il  avait 
acquises  sur  des  cas  pareils  le  détermineraient  toujours  à  rom¬ 
pre  lesmembranes  et  à  aller  chercher  les  pieds.  Mais  il  s’en  Pàut 
de  beaucoup  que  l’obliquité  latérale  de  l’utérus  .soit  toujours 
unie  à  une  semblable  position  de  l’enfant,  et  même  dans  ce 
cas  ,  si  le  bassin  est  spacieux  ou  l’enfant  peu  volumineux ,  l’ae- 
couchenient  pourra  se  terminer  par  les  seules  forces  de  la  na- 
turè ,  surtout  si  l’on  emploie  de  bonne  heure  les  moyens  pro¬ 
pres  à  corriger  l’obliquité.  Je  crois  que  l’on  né  devrait  sé  ré¬ 
soudre  à  opérer  la  version  du  fœtus  que  dans  lës  cas  très  rares 
où  on  aurait  pu  reconnaître ,  avec  l’obliquité  de  l’Utérus ,  la 
situation  du  fœtus  indiquée  plus  haut,  et  le  défaut  de  propor¬ 
tion  du  bassin.  Si  l’accoucheur  est  appelé  ti’op  tard,  lorsque  -- 
déjà  la  tête  occupe  l’excavation,  on  ne  peut  plus  songer  à 
opérer  la  version  du  fœtus;  Levret  veut  alors  qu’on  fasse  mettre 
la  femme  sur  ses  genoux  et  sur  ses  coudes,  la  tête  baissée;  Par 
ce  moyen  on  pourra  faire  cesser  la  pression  des  épaules  dé 
l’enfant  contre  les  parties  de  sa  mère ,  parce  que  lé  poids  dû 
fœtus  l’éloignera,  ainsi  que  la  matrice,  de  l’ouverture  du  bas¬ 
sin.  Alors  l’accoucheur,  ayant  porté  sa  main  dans  la  matrice , 
en  la  passant  entre  la  tête  de  l’enfant  et  l’os  Sacrum  ,  pourra 
saisir  aisément  l’épaule  ,  qui  y  est  comme  accrochée',  pour  la 
tirer  de  côté  ,  et  par  là  faire  changer  la  situation  latérale  ett 
une  moyenne  ou  directe.  Cette  manœuvre  est  encore  la  seule 
possible  ,  quoiqu’elle  soit  très  difficile  à  éxécuter,  si  la  tête  est 
volumineuse  et  remplit  exactement  l’excavation;  Le  forceps , 
ne  pouvant  servir  qu’à  agir  sur  la  tête,  sans  avoir  aucune  ac¬ 
tion  sur  le  tronc ,  n’ést  d’aucune  utilité ,  à  moins  que  l’on  ne 
puisse  extraire  la  tête ,  comme  Fried  y  est  parvenu  ;  alors  seu¬ 
lement  on  aurait  de  la  facilité  pour  introduire  les  doigts  lé 
long  du  col,  afin  de  changer  la  situation  des  épaules  et  de  les 
attirer  au  dehors.  Mais ,  si  le  bassin  présente  beaucoup  de 
hauteur ,  on  aura  à  craindre  d’opérer  une  distension  trop  con¬ 
sidérable  du  col  et  de  produire  la  mort  du  fœtus.  Si  déjà  ce¬ 
lui-ci  avait  succombé ,  on  n’aurait  plus  rien  à  ménager,  et  on 
pourrait  extraire  sans  crainte  la  tête  hors  de  la  vulve ,  ou  di¬ 
minuer  son  volume  en  évacuant  le  cerveau ,  et  se  donner  par  là 
la  facilité  d’introduire  la  main  pour  agir  sur  les  épaules. 


dystocié;.  60/ 

On  pourrait  encore  ranger  au  nombre  des  situations  vi¬ 
cieuses  de  la  tète  l’eiicluvcment  qu’elle  éprouve  dans  le  bassin; 
mais  cet  état  dépend  bien  plus  de  la  mauvaise  conformation 
du  canal  osseux  qu’elle  doit  traverser.  Il  a  été,  dans  ces  der¬ 
niers  temps  surtout,  l’objet  de  vives  contestations;  Comme 
sous  ces  deux  points  de  vue  il  demande  des  considérations 
assez  étendues,  il  fera  l’objet  d’un  article  à  part.  (  Voyéz  En¬ 
clavement.  ) 

De  tous  les  vices  de  conformation  dont  le  fœtus  peut  être 
affecté ,  un  seul  doit  nous  occuper  ici  :  c’est  la  réunion  plus 
ou  moins  étendue  de  deux  enfans.  En  effet,  la  masse  qui  en 
résulte  est,  soit  dans  sa  totalité  ,  soit  dans  quelqu’une  dfe  ses 
parties,  trop  volumineuse  pour  traverser  le  bassin  sans  de  très 
grandes  difficultés;  souvent  même  sa  sortie  ne  peut  avoir  lieu 
sans  le  secours  de  l’art.  C’est  surtout  lorsque  cette  masse 
présente  deux  têtes  que  la  difficulté  est  très  grande.  La  naturè 
cependant,  même  dans  ce  cas,  se  suffit  assez  fréquemment  à 
elle-même,  et  disposant,  par  la  direction  oblique  qu’elle  im¬ 
prime  au  corps ,  ces  deux  têtes  ou  les  parties  trop  volumi¬ 
neuses  à  se  présenter  successivement,  et  non  de  front,  aux 
détroits  du  bassin,  elle  parvient  à  amener  à  la  lumière  ces 
êtres  monstrueux.  Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les  choses 
se  passent  toujours  d’une  manière  aussi  heureuse.-  L’ârt  doit 
alors  chercher  à  imiter  le  procédé  de  la  nature ,  et  engager 
successivement  au  passage  les  parties  qui ,  par  leur  réunion  , 
offriraient  un  volume  trop  considérable.  Il  est,  dit  Levret,  ex¬ 
trêmement  difficile  d’établir  des  règles  sûres  pour  se  tirer  fa¬ 
cilement  d’affaire  en  semblables  circonstances ,  et  il  serait  im¬ 
possible  de  s’y  conformer  exactement.  Cela  est  généralement 
vrai  ;  cependant  cette  règle  de  faire  obliquer  les  parties,  qui 
est  déduite  de  l’observation,  trouve  une  application  assez  fré¬ 
quente.  Il  est  encore  un  autre  cas  que  l’on  peut  prévoir:  c’est 
celui  où  les  deux  corps  sont  tellement  unis,  qu’ils  n’én  for¬ 
ment  qu’un  seul  plus  volumineux  et  avec  des  parties  doubles, 
telles  que  les  yeux ,  les  oreilles  ,  la  bouche  ,  etc.  Dans  ce  câs, 
si  le  bassin  est  très  large ,  l’accouchement  peut  se  terminer 
par  les  seules  forces  de  la  nature;  s’il  n’offre  que  les  dimen¬ 
sions  ordinaires,  on  peut,  lorsqu’on  a  reconnu  assez  à  temps 
le  défaut  de  proportion ,  avoir  recours  à  la  version  du  fœtus 
pour  appliquer  ensuite  le  forceps  sur  la  tête ,  si  son  extraction 
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offre  des  difficultés.  Lorsque,  la  tète  du  fœtus  se  présentant 
la  première,  on  n’est  averti  de  la  nature  de  l’obstacle  qui  em¬ 
pêche  l’accouchemcnt  qu’à  l’époque  où  cette  partie  a  déjà 
franchi  l’orifice  de  l’utérus ,  on  doit  employer  le  forceps ,  et 
même ,  si  ,'ce  moyen  est  insuffisant ,  on  pourra  être  obligé  de 
pratiquer  la  section  de  la  symphyse  des  pubis.  Enfin ,  ce  qui  a 
été  dit  des  indications  que  présente  l’étroitesse  du  bassin  s’ap¬ 
plique  entièrement  à  ce  cas.  Celui  dans  lequel  les  deux  ju¬ 
meaux  sont  accolés  par  le  dos  ou  par  le  thorax  présente  les 
mêmes  considérations  ;  seulement  le  cas  est  encore  plus  diffi¬ 
cile.  Plenck  et  Baudelocque  pensent  que ,  dans  le  cas  où  le 
volume  des  jumeaux  est  trop  considérable,  et  l’accouchement 
impossible,  les  seules  ressources  sont  l’opération  césarienne 
si  les  enfans  sont  encore  vivans  ,  et  l’embryotomie  s’ils  sont 
morts.  D’un  autre  côté ,  M.  Capuron  s’élève  contre  l’espèce  de 
cruauté  qu’il  y  aurait  à  soumettre  la  mère  à  une  opération  aussi 
douloureuse  et  aussi  dangereuse  que  la  section  césarienne , 
pour  n’avoir  ensuite  à  lui  offrir  qu’un  enfant  difforme ,  et  dont 
l’existence  est  extrêmement  précaire.  Ces  raisons  me  semblent 
de  la  plus  grande  force  ;  mais  je  n’oserais  décider  la  question. 
Enfin ,  lorsqu’un  enfant  à  terme  et  à  deux  têtes  présente  l’une 
hors  de  la  vulve,  tandis  que  l’autre  reste  en  arrière  et  ne  peut 
être  amenée  ni  par  le  forceps  ni  par  le  levier,  que  faut-il  faire? 
Telle  est  une  question  qu’examinent  Camper  et  Jacobs.  Si  l’en¬ 
fant  est  mort,  il  n’y  a  pas  de  doute  que  l’on  rie  doive  séparer  la 
tête,  qui  est  en  dehors,  pour  aller  chercher  les  pieds  de  l’enfant 
et  l’amener  de  cette  manière  ,  si  la  seconde  tête  est  encore  au 
dessus  du  détroit  supérieur,  comme  le  fit  M.  Ratel ,  dans  un 
cas  dont  il  a  transmis  l’observation  à  la  Société  de  la  Faculté 
de  médecine  ;  tandis  que  l’on  appliquera  le  forceps  sur  cette 
seconde  tête ,  si  elle  est  déjà  descendue  dans  l’excavation. 
Mais  si  l’enfant  est  vivant,  est- on  en  droit  d’amputer  une 
des  deuxtêtes?  doit-on  pratiquer  l’opération  césarienne  ?  Dans 
ce  cas,  comment  s’y  prendra-t-on  pour  faire  rentrer  la  tête 
qui  est  sortie  ?  Camper  veut  que  l’on  sépare  la  tête ,  parce 
qu’elle  ne  peut  plus  être  réduite ,  à  moins  qu’elle  ne  soit  très 
petite  ;  et  lorsque  cela  est ,  on  peut  extraire  l’enfant  par  le  ma¬ 
nuel  ordinaire.  On  doit,  suivant  lui,  d’autant  moins  hésiter  à 
faire  cette  opération ,  que  ces  sortes  d’enfans  monstrueux  nais¬ 
sent  rarement  vivans,  ou  meurent  peu  de  temps  après, qu’ils 
sont  nés. 
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Les  maladies  du  foetus  qui  peuvent  avoir  uue  influence  fâ¬ 
cheuse  sur  la  terminaison  de  l’accouchement,- sont  l’hydrocé¬ 
phale,  l’hydrothorax ,  l’dfecite,  elles  tumeurs  qui  s’élèvent  de 
divers  points  de  la  surface  du  corps.  Les  auteurs  ont  distingué 
l’hydrocéphale  en  externe  et  en  interne.  La  première  n’est  au¬ 
tre  chose  que  l’infiltration  des  [tégumens  de  la  tête  :  je  ne  l’ai 
jamais  vue  isolée  et  indépendante  de  l’infiltration  du  reste  du 
corps ,  et  je  ne  connais  pas  d’observation  où  on  la  présente  , 
soit  dans  cet  état  d’isolement,  soit  apportant  quelque  obstacle 
à  l’accouchement.  Pour  moi ,  dans  deux  cas  que  j’ai  eu  oc¬ 
casion  d’observer,  l’infiltration  était  portée  au  point  que  la 
forme  des  parties  était  presque  méconnaissable,  et  que  le  cuir 
chevelu  offrait  deux  travers  de  doigt  d’épaisseur.  Aussi,  quoi¬ 
que  ces  fœtus  n’eussent  l’un  que  quatre  mois  de  développe¬ 
ment  ,  et  l’autre  que  six  mois ,  leur  expulsion  éprouva  quelque 
difficulté.  Ces  deux  fœtus  étaient  morts  depuis  long-temps 
lorsqu’ils  furent  expulsés ,  et  il  existait  en  même  temps  une  hy- 
dropisie  de  l’amnios.  L’hydrocéphale  interne  existe  à  des  de¬ 
grés  fort  différons ,  -et  peut  être  portée  à  un  point  extrême. 
Ainsi  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  des  fœtus  dont  la  tête  égale 
en  grosseur  ou  même  surpasse  celle  d’un  adulte.  Lorsque  le 
volume  de  la  tête  n’est  pas  très  considérable ,  comme  dans  ces 
cas  d’hydrocéphale,  l'ossification  est  en  général  peu  avancée  ; 
le  crâne,  dontles  parois  sontpresque  totalement  membraneuses, 
se  moule  peu  à  peu  au  passage,  la  tête  s’allonge,  et  l’accou¬ 
chement  se  termine  par  les  seules  forces  de  la  nature ,  ou  est 
opéré  sans  de  grandes  difficultés ,  au  moyen  du  forceps  ou  de 
la  version  du  fœtus.  Mais  quand  le  volume  de  la  tête  est  trop 
disproportionné  avec  l’étendue  du  bassin  ,  les  contractions 
utérines  la  pressent  en  vain  sur  le  détroit  supérieur  :  elle  s’y 
aplatit  et  ne  s’y  engage  pas.  L’introduction  des  branches  du 
forceps,  tentée  par  quelques  personnes,  est  impossible.  Si  on 
opère  la  version  du  fœtus ,  quelquefois  les  tractions  que  l’on 
exerce  sur  le  tronc ,  secondées  par  les  contractions  utérines , 
forcent  la  tête  à  s’allonger  et  à  traverser  le  bassin  ;  mais  sou¬ 
vent  aussi  les  efforts  que  l’on  fait  sont  sans  succès,  et  plutôt 
que  d’amener  la  tête ,  on  arracherait  le  tronc,  ce  qui  serait 
d’autant  plus  facile ,  que  le  cou  est,  ainsi  que  le  reste  du  corps, 
dans  un  grand  état  d’émaciation.  La  seule  ressource  pour  sau¬ 
ver  la  mère,  qui  périrait  bientôt  d’épuisement  ou  d’hémorrha- 
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gie,  est  d’ouvrir  îc  crâne  et  de  doriDer  issue  à  ta  sérosllé.  ’^Touà 
les  accoucheurs  sont  d’accord  sur.çe  poiut.  Cette  opération  se 
fait  très  facilement  en  portant  un  instrument  piquant  sur  celui 
des  espaces  membraneux  de  la  tête  qui  est  le  plus  rapproché  de 
davulve.  ünlong  trois-quarts,  un  bistouri  ou  un  couteau  quel¬ 
conque,  enveloppé  d’une  bandelette  de  linge  de  manière  à  ne 
laisser  à  découvert  que  l’extrémité  de  la  lame,  suffisent  pour 
cela;  mais  pour  garantir  plus  complètement  les  parties  de  la 
mère  de  leur  atteinte ,  il  convient  de  couvrir  la  pointe  de  ces 
instrumens  d’une  boulette  de  cire,  et  de  les  guider  avec  les 
doigts.  Il  est  évident  que  l’affaissement  subit  du  cerveau  ,  qui 
suivra  l’évacuation  de  la  sérosité,  causera  infailliblement  la 
mort  du  fœtus  ;  mais  cette  crainte  ne  doit  pas  empêcher  de 
mettre  en  usage  le  seul  moyen  de  sauver  la  mère;  car  on  n’a 
jamais  vu  les  enfans  affectés  d’hydrocépbale  à  un  aussi  haut 
degré  survivre  au-delà  de  quelques  heures  à  leur  naissance- 
tes  signes  qui  font  reconnaître  cette  maladie  du  fœtus,  lors¬ 
qu’elle  est  portée  au  point  d’être  un  obstacle  à  l’accouche-- 
nient ,  ne  me  semblent  pas  aussi  difficiles  à  saisir  que  quel¬ 
ques  personnes  l’ont  dit.  Il  est  vrai  que  si  l’on  parcourt  avec  le 
doigt  seulement  la  partie  de  la  tête  qui  occupe  l’orifice  de  l’u¬ 
térus,  on  peut  prendre  cette  surface  molle  et  fluctuante  pour 
celle  des  mem’nranes  ;  mais  si ,  recherchant  la  cause  qui  retient 
le  fœtus,  on  pousse  plus  loin  son  examen,  la  main  introduite 
dans  l’utérus  aura  bientôt  reconnu  le  volume  et  la  mollesse  de 
la  tête,  ainsi  que  l’ondulation  du  liquide  qu’elle  contient.  11  est 
beaucoup  plus  rare  que  les  fœtus  soient  affectés  d’bydrotborax, 
et  plus  rare  encore  que  le  volume  du  thorax  en  soit  augmenté 
au  point  d’influer  sur  l’accouchement.  Le  développement  du 
thorax,  la  fluctuation  perceptible  dans  les  intervalles  élargis 
des  côtes ,  signaleraient  bientôt  la  nature  de  l’obstacle  que  l’on 
a  à  surmonter.  Des  tractions  faites  au  moyen  des  doigts  indica¬ 
teurs  ou  du  crochet  mousse  passés  sous  les  aisselles  de  l’en¬ 
fant  ,  si  sa  partie  supérieure  seprésente  la  première ,  ou  sur  les 
pieds,  si  ceux-ci  ont  d’abord  été  amenés  au  dehors;  l’applica¬ 
tion  du  crochet  aigu  sur  la  colonne  vertébrale  ,  si  les  membres 
et  la  tête  ont  été  arrachés  ;  et  la  perforation  du  thorax  dans 
les  cas  de  mort  du  fœtus  ou  de  difficultés  extrêmes,  sont  les 
moyens  que  l’on  doit  employer  dans  ces  cas.  L’bydropisie  ab¬ 
dominale,  moins  rare  que  l’hydrotljorax ,  est  quelquefois  por- 
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tée  à  un  degré  assez  considérable  pour  s’opposer  à  l’expulsion 
complète  du  fœtus.  Cependant  on  a  vu,  dans  des  cas  de  distension 
extrême  de  l’abdomen ,  les  parois  de  cette  cavité  céder ,  de 
sorte  qu’une  grande  partie  de  la  tumeur  restait  au  dessus  du 
détroit  supérieur ,  tandis  que  le  tronc  descendait  peu  à  peu  à 
travers  l’excavation,  et  lorsqu’une  fois  une  partie  de  l’abdo¬ 
men  était  arrivée  au  dehors,  le  liquide  se  précipitant  vers  ce 
point ,  où  la  résistance  est  moindre ,  le  volume  de  la  partie 
restée  à  l’intérieur  diminuer  progressivement ,  et  l’accouche¬ 
ment  se  terminer  naturellement  ou  avec  peu  d’aide.  Ce  cas 
présente  des  signes  tels  que  ceux  qui  ont  été  indiqués  plus 
haut ,  et  exige  les  mêmes  moyens.  Levret  voulait  que  l’on  fît 
l’ouverture  desqjarois  abdominales  en  les  déchirant  avec  l’ex¬ 
trémité  d’un  doigt ,  ce  qui  se  pourrait  faire  avec  facilité  ait 
voisinage  de  l’ombilic,  Je  n’y  vois  aucun  avantage,  et  il  est 
plus  régulier  de  se  servir  d’un  instrument  piquant ,  comme  il 
a  été  dit  plus  haut.  Le  fœtus  peut  apporter  en  naissant  des  tu¬ 
meurs  de  diverse  nature;  mais  il  n’y  a  guère  que  des  tumeurs 
enkystées  qui  puissent  offrir  un  volume  et  une  solidité  capa¬ 
bles  d’empêcher  le  passage  du  fœtus  à  travers  le  bassin.  Ruysch 
dit  avUir  vu  des  tumeurs  fixées  à  quelque  point  de  la  tète  du 
fœtus;  et  qui  en  égalaient  le  volume  ;  il  én  cite  même  une  dont 
le  volume  surpassait  celui  du  fœtus  entier.  On  trouve  dans  les 
Essais  d’Édimhourg  l’histoire  d’une  hydrosarcocèle  énorme 
qui  s’opposait  à  la  sortie  du  fœtus ,  que  l’on  ne  put  extraire 
qu’ après  avoir  diminué  le  volume  de  la  tumeur  en  procurant 
l’issüe  du  fluide  qu’elle  Contenait.  M.  Duparcque  rapporte  (5«- 
bliothèqtie,  médie.  -,  t.  lxxvh  )  l’observation  d’un  accouchement 
rendu  difficile  par  la  présence  d’un  kyste  séreux  qui  occupait 
toute  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale.  Quelques  trac¬ 
tions  modérées ,  secondant  l’action  des  contractions  utérines, 
déterminèrent  la  rupture  du  kyste ,  et  donnèrent  naissance  à 
un  enfant  vivant,  que  l’On  put  ensuite  débarrasser  des  restes 
de  la  tumeur. 

J’ai  déjà  parlé  (art.  Accouchement)  des  effets  différens  de  la 
texture  trop  frêle  ou  trop  serrée  des  membranes  par  rapport 
à  l’aecouchement;  il  me  suffit  d’ajouter  que  lorsque  l’orifice 
de  l’ùtérus  est  complètement  dilaté ,  que  les  membranes  sont 
pou'sséés  dans  le  vagin  par  une  grande  quantité  de  liquide, 
que  la  tête  est  mobile  et  que  les  contractions  énergiques  ne 
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déterminent  pas  la  rupture  de  ees  membranes ,  on  doit  être 
convaincu  que  ce  sont  elles  qui,  parleur  résistance,  retardent 
la  terminaison  de  l’accouchement.  Cet  obstacle  n’est  jamais 
insurmontable  par  les  seules  forces  de  la  nature  ;  mais  le  re¬ 
tard  de  l’accouchement ,  le  tiraillement  des  membranes  ,  peu¬ 
vent  avoir  des  inconvéniens  ;  et  pour  les  éviter,  il  faut  percer 
les  membranes  et  donner  issue  au  liquide  qu’elles  contiennent. 
On  a  d’ailleurs  l’avantage  d’épargner  quelques  douleurs  à  la 
mère ,  et  cet  avantage  mérite  bien  qu’on  s’en  occupe.  Pour 
rompre  les  membranes  on  pousse  l’extrémité  du  doigt  indica¬ 
teur  contre  le  centre  de  la  tumeur  qu’elles  forment ,  à  l’instant 
où  là  contraction  utérine  est  la  plus  vive.  La  distension  inégale 
qui  résulte  de  la  pression  du  doigt  suffit  ordinairement.  Quand 
cette  pression  ne  suffit  pas ,  on  racle  avec  l’ongle  la  surface 
des  membranes.  L’épichoridnest  bientôt  détruit;  le  cborion  et 
l’amnios  font  saillie  à  travers  l’ouverture  de  celte  membrane, 
et  en  continuant  de  les  affaiblir,  on  parvient  bientôt  à  les  per¬ 
cer.  Si  l’ongle,  de  l’index  était  un  peu  long ,  on  pourrait  tailler 
son  bord  en  forme  de  scie ,  et  on  s’en  servirait  avec  plus  d’a¬ 
vantage  pour  user  les  membranes.  Dans  quelques  cas  ,  ce¬ 
pendant  elles  résistent  à  ces  procédés.  Alors,  au  lieu  de  l’extré¬ 
mité  du  doigt,  on  porte  contre  leur  surface  un  stylet  mousse 
ou  tout  autre  instrument  analogue.  Il  serait  bien  superflu  de 
se  servir  d’un  stylet  aigu,  qui,  d’ailleurs,  après  avoir  percé 
les  membranes ,  pourrait  blesser  la  partie  de  l’enfant  qui  se 
présente.  On  doit  percer  les  membranes  au  commencement 
d’une  contraction  utérine ,  afin  que  l’effort ,  qui  se  continue 
en  même  temps  que  les  .eaux  s’écoulent ,  agisse  sur  le  corps 
de  l’enfant  et  pousse  la  tête  dans  l’orifice  de  l’utérus.  L’opéra¬ 
tion  dont  je  viens  de  parler,  tout  excessivement  simple  qu’elle 
est,  a  cependant  exercé  l’esprit  des  accoucheurs,  et  ils  ont 
cru  devoir  proposer  des  instrumens  assez  nombreux  qui  se¬ 
raient  tombés  dans  un  oubli  profond  et  mérité ,  si  Scfareger 
n’en  eût  donné  la  figure  et  la  description  (  Tab.  armam.  ad  rem. 
obs.  pert.  ). 

Le  cordon  ombilical  peut  être  naturellement  très  court  ou 
se  trouver  raccourci  parce  qu’il  est  entortillé  autour  du  cou  ou 
d’un  des  membres  de  l’enfant.  Il  résulte  de  cette  disposition , 
que  lorsque  la  contraction  utérine  pousse  le  fœtus  vers  l'orifice 
de  l’utérus  et  le  vagin,  le  cordon  est  tiraillé,  tendu;  que  ce 


DïSTOCiE.  613 

tiraillement  se  propage  jusqu’au  placenta  et  à  la  partie  voisine 
de  l’utérus ,  et  que  la  sensation  qui  en  résulte  suspend  la  con¬ 
traction.  Ainsi,  d’une  part,  le  fœtus  est  retenu  par  le  cordon;, 
de  l’autre,  les  contraction^  utérines,  interrompues  dans  leur 
cours ,  perdent  une  partie  de  leur  action  ;  et  ces  deux  causes 
contribuent  à  rendre  l’accouchement  d’autant  plus  long  et  plus 
difficile ,  que  le  cordon  est  plus  court.  Mais  cet  inconvénient 
n’est  pas  le  seul  que  l’on  ait  à  craindre.  Le  placenta ,  conti¬ 
nuellement  tiraillé ,  se  détache,  et  il  survient  une  hémorrhagie; 
ou  les  adhérences  de  ce  corps  résistent ,  et  l’utérus  est  en¬ 
traîné  et  renversé  sur  lui-même.  Le  fœtus  aussi  court  des 
risques;  le  cordon  peut  se  rompre,  ou  le  tiraillement  qu’il 
éprouve  le  serre  contre  la  partie  sur  laquelle  il  est  contourné, 
et  la  circulation  est  interrompue  dans  les  vaisseaux  ombili¬ 
caux.  Cette  cause  de  dystocie  bien  réelle ,  mais  plus  rare  que 
quelques  accoucheurs  ne  l’ont  pensé,  est  fort  difficile  à  re¬ 
connaître,  si  ce  n’est  dans  quelques  circonstances  particuliè¬ 
res  :  quand ,  par  exemple  ,  le  fœtus  venant  les  pieds  devant  et 
étant  descendu  jusqu’à  ce  que  les  hanches  soient  dans  l’exca¬ 
vation  ,  on  peut  sentir  le  cordon  ombilical  appuyé  sur  le  péri¬ 
née  et  fortement  tendu.  Le  plus  souvent  on  nepeut  établir  que 
des  conjectures ,  car  les  phénomènes  que  l’on  observe  sont  peu 
saillans  et  n’appartiennent  pas  exclusivement  à  cette  cause.  Les 
seuls  que  l’on  puisse  donner  comme  signes,  sont  la  lenteur 
avec  laquelle  la  tête  avance  pendant  la  contraction  utérine , 
la  rétraction  qui  a  lieu  dès  que  l’effort  impulsif  a  cessé,  et  la 
suspension  subite  de  la  contraction  à  l’instant  où  elle  paraît 
devoir  atteindre  son  plus  haut  degré  d’intensité.  Si ,  d’après 
ces  signes  et  l’absence  de  toute  autre  cause  appréciable  de  la 
longueur  et  de  la  difficulté  du  travail,  on  se  croit  autorisé  à 
admettre  cette  complication,  et  si,  malgré  la  dilatation  du 
cou ,  les  membranes  restent  long-temps  sans  se  rompre,  l’art 
doit  intervenir.  A  l’écoulement  des  eaux  de  l’amnios,  les  pa¬ 
rois  de  l’utérus,  en  se  rapprochant  du  centre  du  bassin,  di¬ 
minueront  l’espace  qui  sépare  le  placenta  de  la  sortie  de  la 
cavité  pelvienne,  et  permettront  à  la  tête  du  fœtus  d’arriver 
au  dehors.  Si  la  tête  du  fœtus,  parvenue  dans  l’excavation, 
n’a  pas  la  liberté  de  s’avancer ,  l’application  du  forceps  de¬ 
vient  nécessaire.  11  arrive  que  la  brièveté  du  cordon  ne  de¬ 
vient  quelquefois  un  obstacle  que  lorsque  la  tète  se  présente 
au  détroit  périnéal  et  à  la  vulve  ;  il  s’agit  alors  de  la  retenir 
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assujettie  au  lieu  où  la  douleur  l’a  poussée.  Smellie,  à  l’exemple 
de  Peu,  remplissait  cette  indication ,  en  introduisant  deux 
doigts  dans  le  rectum ,  et  en  les  appliquant  à  travers  la  paroi 
de  cet  organe  sur  le  front,  avec  le  soin  d’éviter  d’appuyer  sur 
les  yeux  du  fœtus.  Après  le  passage  de  l’eceiput  dans  la  sym¬ 
physe  du  pubis ,  il  retirait  les  deux  doigts  et  appliquait  la  main 
sur  les  parties  extérieures ,  et  de  chaque  côté  du  coccyx,  en 
pressant  la  tête  avec  ménagement  pour  l’obliger  à  conserver 
la  position  que  la  dernière  douleur  lui  a  donnée.  Cette  der¬ 
nière  manœuvre  suffit  presque  toujours  pour  empêcher  le  re¬ 
tour  de  la  tête,  La  tête  du  fœtus  est  encore  retenue  par  le 
cordon  lorsqu’elle  est  arrivée  au  dehors  :  il  faut ,  si  l’on  ne 
peut  en  relâcher  les  circulaires,  couper  le  cordon ,  et  se  hâter 
de  terminer  l’accouchement.  Dans  le  cas  où  les  extrémités  in¬ 
férieures  se  présentent  les  premières,  et  où  le  cordon  est  en¬ 
gagé  entre  les  cuisses ,  on  devra  craindre  sa  rupture  :  si  on 
n’a  pas  pu  le  dégager,  on  doit  en  faire  la  section  et  ne  perdre 
aucun  moment  pour  l’extraction  du  fœtus.  La  brièveté  du  cor¬ 
don  peut  être  naturelle.  Cette  complication  exige  les  mêmes 
secours;  néanmoins  ,  si  l’accoucheur  était  obligé  de  faire  la 
veràion,  à  l’exemple  de  Boëssel,  il  devrait  extraire  le  fœtus 
jusqu’à  la  base  de  la  poitrine  ,  couper  le  cordon  ,  le  lier  ou  le 
comprimer  avec  les  doigts,  et  achever  tout  de  suite  l’acèouche- 
ment,  si  le  liquide  contenu  dans  la  cavité  de  l’amnlos  augmente 
quelquefois  au  point  de  distendre  excessivement  l’utérus  ,  et 
de  constituer  une  véritable  hydropisie  de  l’amnios.  A  l’époque 
de  l’accouchement,  les  contractions  utérines  sont  faibles,  len¬ 
tes  ,  éloignées  les  unes  des  autres,  ét  souvent,  dans  les  cas  ex¬ 
trêmes  ,  suivies  de  syncopes.  L’énergie  de  l’utérus  est  évidem¬ 
ment  diminuée  par  l’effet  de  la  distension  forcée  qu’ont  subie 
ses  parois.  Si  l’on  rompait  de  bonne  heure  les  membranes, 
dans  la  vue  de  faire  cesser  cette  distension  extrême ,  on  s’ex¬ 
poserait  à  tous  les  inconvéniens  qui  peuvent  résulter  de  l’iner¬ 
tie  de  l’utérus.  Je  pense  que,  dans  ces  cas,  il  faut  tout  attendre 
du  temps,  se  bornant  à  soutenir  les  forces  de  la  femme  par 
des  alimens  convenables  et  quelques  médicamens  toniques  et 
fortifians  :  c’est  la  conduite  que  j’ai  toujours  suivie,  et  je  n’ai 
jamais  eu  à  m’en  repentir.  Peut-être  devrait-on  tenter ,  dans 
ces  cas,  l’emploi  des  médicamens  que  l’on  vantecomme  propres 
à  réveiller  l’action  engourdie  de  la  matrice. 

D’un  autre  côté ,  ou  voit  souvent  la  quantité  du  liquide  am- 


DYSTOCIE. 


6.5 

niotique  être  très  peu  considérable  ;  on  trouve  même  dans  les 
Èphétnérides  des  Curieux  de  la  nature  une  observation  d’absence 
complète  de  ce  liquide.  J’ai  peine  à  croire  qu’il  n’y  ait  pas  eu 
quelque  méprise  ;  car  je  ne  puis  concevoir  comment  le  fœtus 
se  serait  développé  dans  une  matrice  dont  les  parois  n’auraient 
pas  été  soutenues  par  une  certaine  quantité  de  liquide.  Il  ar¬ 
rive  souvent  que  les  membranes  s’étant  ouvertes  avant  le  tra¬ 
vail  de  l’accoucberaent ,  il  ne  reste  plus  qu’une  très  petite 
quantité  de  fluide  dans  l’utérus.  Ces  deux  cas  sont  absolument 
identiques  par  rapport  à  leur  influence  sur  l’accouchement , 
qui  en  est  rendu  plus  long  et  plus  difficile ,  mais  pas  au  point 
de  mériter  de  nous  occuper  ici. 

On  a  encore  mis  au  nombre  des  causes  essentielles  de  dys¬ 
tocie  la  cessation  des  contractions  utérines ,  le  resserrement 
spasmodique  du  col  de  l’utérus,  et  la  mort  du  fœtus.  Les  con¬ 
tractions  utérines  cessent  lorsque  l’utérus  s’est,  pendant  long¬ 
temps  ,  contracté  en  vain  pour  vaincre  quelqu’un  des  obstacles 
dont  il  vient  d’être  parlé.  Cette  cessation  est  l’effet  de  la  fati¬ 
gue  extrême  de  l’organe,  et  l’indice  de  l’affaiblissement  de  l’é¬ 
conomie  prête  à  succomber  ;  elle  a  lieu  plus  ou  moins  promp¬ 
tement,  selon  l’état  des  forces  de  la  malade.  Par  elle-même, 
elle  n’offre  pa.s  d’indications  particulières;  mais,  comme  si¬ 
gne  de  l’impuissance  de  la  nature,  elle  exige  que  l’on  ait  promp¬ 
tement  recours  aux  ressources  de  l’art. 

Le  resserrement  spasmodique  du  col  de  l’utérus  ,  soit 
avant  le  passage  de  la  tête,  soit  après,  de  manière  à  embras¬ 
ser  le  cou  de  l’enfant,  et  à  s’opposer  au  passage  des  épaules  , 
est  l’effet  d’un  état  spasmodique  général  ,  et  s’observe  rare¬ 
ment.  Ce  que  l’on  a  pris  le  plus  souvent  pour  un  resserre¬ 
ment  spasmodique  est  la  contraction  naturelle  du  col ,  dans 
les  cas  où  l’eau  de  l’amnios  s’est  écoulée  prématurément.  L’o¬ 
rifice  externe  de  l’utérus  alors  se  dilate  avec  peine:  cependantla 
tête  du  fœtus  finit  par  surmonter  sa  résistance;  mais,  dès 
qu’il  n’est  plus  soutenu,  il  revient  sur  lui-même,  embrasse 
le  cou  du  fœtus,  et  doit  se  dilater  de  nouveau  pour  permettre 
le  passage  des  épaules.  La  même  chose  arrive  aussi  en  pareille 
circonstance  à  l’orifice  interne,  comme  je  l’ai  expliqué  ailleurs 
(  voyez  DÉuvr.AN'CE).  Ce  resserrement,  quelle  qu’en  soit  là  cause, 
cède  bientôt  par  l’effet  de  la  progression  du  travail,  et  il  suffit 
d’attendre  avec  patience  pour  voir  l’accouchement  se  terminer 
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heureusement.  Si  cependant  il  se  prolonge,  il  peut  devenir 
dangereux  pour  l’enfant,  non  que  je  croie  qu’il  puisse  jamais 
être  porté  au  point  de  comprimer  les  veines  jugulaires ,  d’em¬ 
pêcher  le  retour  du  sang  du  cerveau,  et  de  déterminer  un  état 
apoplectique  :  cet  état,  quand  il  est  la  suite  de  la  longueur  de 
l’accouchement,  dépend  d’autres  causer  (woj.  Noüveaü-nés  (ma¬ 
ladies  des).  L’usage  de  la  saignée,  des  bains  et  des  autres 
antispasmodiques  est  indiqué  dans  le  cas  où  il  existe  une  vé¬ 
ritable  affection  spasmodique.  La  terminaison  prompte  de 
l’accouchement  par  le  moyen  du  forceps  est  quelquefois  né¬ 
cessaire  pour  soustraire  l’enfant  au  danger  qu’il  court.  Ce  que 
je  viens  de  dire  s’applique  également  aux  cas  où  le  col  utérin, 
serré  sur  le  col  du  fœtus ,  retient  la  tête  dans  l’accouchement 
par  les  pieds.  La  précaution  de  laisser  les  bras  étendus  sur  les 
parties  latérales  du  cou  est  de  peu  d’utilité;  il  vaut  mieux  pro¬ 
céder  avec  promptitude  à  l’extraction  de  la  tête ,  si  l’on  s’a¬ 
perçoit  que  la  circulation  s’affaiblisse  dans  le  cordon  ombilical. 
Les  anciens  regardaient  la  mort  du  fœtus  comme  la  princi¬ 
pale  et  presque  comme  l’unique  cause  des  aceouchemens  labo¬ 
rieux  :  cette  idée  fausse  s’est  dissipée  à  mesure  que  l’on  a 
mieux  connu  la  cause  et  le  mécanisme  de  raccouchement  na¬ 
turel  ,  ainsi  que  les  obstacles  qui  peuvent  empêcher  l’exécu¬ 
tion  de  cette  fonction.  On  a  vu  que  la  mort  du  fœtus  était 
l’effet ,  et  non  la  cause  de  la  difficulté  de  l’accouchement. 
Elle  peut  cependant  avoir  quelque  influence  ;  cette  influence 
a  été  examinée  à  l’article  Accouchement. 

2°  Des  accidens  qui  surviennent  pendant  le  travail  de  l’enfante¬ 
ment  ,  ou  des  causes  accidentelles  de  dystocie.  —  On  range  sous 
ce  chef  non-seulement  les  maladies  qui  surviennent  acciden¬ 
tellement  pendant  le  travail ,  mais  encore  certains  états  mor¬ 
bides  préexistans  et  permanens,  qui,  sans  créer  de  difficultés 
à  la  marche  de  l’accouchement ,  peuvent  en  recevoir  une  in¬ 
fluence  fâcheuse,  et  demandent  un  attention  particulière.  Dans 
un  autre  article  j’examinerai  quelle  action  favorable  ou  défa¬ 
vorable  la  grossesse  exerce  sur  ces  maladies  ;  ici  je  ne  m’en  oc¬ 
cuperai  que  sous  le  rapport  de  raccouchement.  Ces  causes  ac¬ 
cidentelles  sont,  du  côté  delà  mère,  les  hémorrhagies,  les 
anévrysmes,  les  convulsions  ou  éclampsie,  les  syncopes,  la 
faiblesse,  l’asthme,  les  hernies,  la  rupture  de  l’utérus  ;  du  côté 
de  l’enfant ,  l’issue  du  cordon  ombilical. 
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Quel  que  soit  le  lieu  par  lequel  le  sang  se  fait  jour  dans  un 
cas  d’hémorrhagie,  que  ce  soit  une  épistaxis  ,  une  hémoptysie , 
une  hématémèse,  ou  toute  autre  hémorrhagie ,  et  quelle  qu’en 
soit  la  cause  primitive ,  les  phénomènes  du  travail  de  l’enfan¬ 
tement,  qui  apportent  un  trouble  si  marqué  dans  la  circula¬ 
tion,  exaspèrent  singulièrement  les  symptômes  de  cette  mala¬ 
die  ,  et  peuvent  la  rendre  promptement  mortelle.  Les  moyens 
que  la  médecine  emploie  ordinairement  pour  réprimer  ou  mo¬ 
dérer  l’issue  du  sang  sont  ici  de  peu  de  valeur  ;  il  faut  faire 
cesser  cette  nouvelle  cause  d’exaspération;  il  faut  faire  que 
l’accouchement  se  termine  sans  les  phénomènes  qui  dépendent 
de  la  contraction  de  la  matrice  et  de  celle  des  muscles  abdo¬ 
minaux  :  c’est  ce  qu’on  obtient  en  opérant  la  version  du  fœ¬ 
tus  dès  que  l’orifice  utérin  est  suffisamment  dilaté ,  ou  en 
appliquant  le  forceps  quand  la  tête  a  déjà  franchi  cet  orifice 
et  le  cercle  du  détroit  supérieur.  Dans  ce  dernier  cas ,  en  effet, 
la  matrice  est  déjà  resserrée  sur  le  corps  du  fœtus  ;  elle  n’offre 
plus  une  capacité  suffisante  pour  recevoir  la  tête  et  permettre 
le  changement  de  position  du  fœtus  :  ce  ne  serait  qu’avec  les 
])Ius  grandes  difficultés,  et  en  courant  le  risque  de  déchirer 
l’utérusou  levagin, qu’on  pourrait  vaincre  la  résistance  qu’offre 
la  contraction  de  l’utérus,  dilater  cet  organe ,  et  refouler  la 
tête  pour  aller  chercher  les  pieds  ,  comme  on  était  forcé  de  le 
faire  avant  l’invention  du  forceps.  L’emploi  de  cet  instrument, 
au  contraire,  est  alors  très  facile,  et  exempt  de  toute  espèce 
d’inconvéniens.  L’accouchement  forcé  est  encore  souvent  né¬ 
cessaire  dans  le  cas  d’hémorrhagie  utérine  ;  mais  ce  n’est  qu’une 
des  indications  que  présente  cette  grave  affection  ;  c’est  sou¬ 
vent  une  dernière  ressource  à  laquelle  il  faut  avoir  recours  ; 
et  pour  apprécier  les  circonstances  qui  doivent  y  déterminer 
l’accoucheur,  il  faut  embrasser  la  chose  dans  son  ensemble  et 
ne  pas  séparer  ce  point--  de  pratique  de  l’histoire  générale 
de  la  maladie.  Ces  réflexions  s’appliquent  entièrement  aux 
convulsions  des  femmes  en  travail.  (  Voyez  Métrorkhagie  , 
Eclampsie.  ) 

La  même  nécessité  de  terminer  promptement  l’accouche¬ 
ment  par  un  des  procédés  indiqués  se  présente  quand  il  existe 
un  anévrysme  dans  un  point  quelconque  du  système  artériel. 
On  sait  combien  les  efforts  un  peu  violens  sont  à  redouter  dans 
un  cas  semblable,  et  on  peut  aisément  calculer  de  quels 


618 


BYSTOOIE. 


effets  funestes  pourraient  être  suivis  les  efforts  convulsifs  des 
derniers  temps  de  l’accouchement.  Je  n’ai  vu  qu’une  fois  une 
darpe  enceinte  affectée  d’anévrysme.  Cette  dame  était  venue 
de  la  province  à  Paris  pour  consulter.  Elle  portait  un  ané¬ 
vrysme  très  volumineux  de  l’aorte  pectorale.  Elle  retourna  chez 
elle  peu  après  la  consultation  ,  et  je  ne  pus  avoir  aucun  rensei¬ 
gnement  surson  accouchement.  L’asthme  a  été  aussi  considéré 
comme  une  cause  qui  ne  peut  permettre  de  confier  à  la  nature 
l’expulsion  du  fœtus.  Je  ne  connais  pas  d’observation  précise 
sur  cet  objet;  mais  je  conçois  bien  que  les  efforts  du  travail  ne 
pourraient  avoir  lieu  pendant  un  accès  d’asthme ,  ou  qu’ils 
donneraient  lieu  à  une  menace  imminente  de  suffocation.  J’ai 
assisté  comme  consultant  à  l’accouchement  d’une  dame  [très 
contrefaite,  chez  qui  le  développement  de  l'utérus  avait,  par 
refoulement  du  diaphragme  et  la  compression  des  poumons  , 
produit  une  dyspnée  si  affreuse ,  que  cette  dame  fut  obligée 
de  rester  dans  une  situation  verticale ,  debout  ou  à  genoux  , 
pendant  les  deux  derniers  mois  de  sa  grossesse,  s'appuyant 
seulement  les  coudes  sur  des  coussins  pour  trouver  quelque 
repos  et  se  livrer  au  sommeil.  Elle  accoucha  debout  ;  ses  dou¬ 
leurs  étaient  faibles ,  comme  toutes  les  actions  chez  une  per¬ 
sonne  menacée  continuellement  d’asphyxie  :  l’accouchement , 
en  raison  de  la  mauvaise  conformation  du  bassin  ,  ne  put  être 
terminé  qu’après  avoir  diminué  le  volume  de  la  tête  du  fœtus. 
Elle  s’éteignit,  sans  fièvre,  sans  douleurs,  dans  une  sorte  d’as¬ 
phyxie  lente  troisjours  après  avoir  été  délivrée.  A  l’ouverture 
du  cadavre ,  on  trouva  les  poumons  refoulés  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax  ,  bruns ,  solides ,  comme  hépatisés  :  un  seul 
était  crépitant  dans  une  petite  portion  de  son  étendue. 

J’ai  dit  que,  dans  les  cas  de  distension  extrême  de  l’utérus, 
les  contractions  utérines  étaient  quelquefois  suivies  de  syn¬ 
copes.  Chez  une  femme  enceinte  de  deux  énfans ,  j’ai  vu  ces 
syncopes  se  renouveler  à  chaque  douleur ,  et  durer  pendant 
totut  l’intervalle  d’une  douleur  à  l’autre;  de  sorte  que  cette 
femme  ne  sortait  de  cet  état  que  par  l’effet  et  pendant  le  temps 
des  contractions  utérines  :  cependant  l’accouchement  se  ter¬ 
mina  par  les  seules  forces  de  la  nature ,  et  avantageusement 
pour  la  mère  et  les  enfans.  Les  syncopes  peuvent  dépendre 
d’autres  causes,  telles  que  la  faiblesse  qui  résulte  du  défaut 
d’alimens ,  d’une  hémorrhagie ,  d’une  maladie  antérieure ,  ou 
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ua  état  nerveux,  soit  simple,  soit  uni  à  la  faiblesse.  On  doit 
s’attacher  à  reconnaître  l’affection  dont  elles  sont  le  symp¬ 
tôme  ,  pour  lui  opposer  un  traitement  convenable.  Mais  si 
les  sypeèpès  sont  si  multipliées  et  si  graves  ,  qu’elles  mena¬ 
cent  l'êxistenee  de  la  femme,  on  ne  peut  attendre  l’effet  des 
remèdes,  si  bien  choisis  qu’ils  soient.  Il  faut,  après  avoir  donné 
à  la  femme  quelque  médicament  cordial,  procéder  à  l’accouche-^ 
ment ,  pour  la  soustraire  au  danger  de  voir  ses  forces  s’épuiser 
par  les  efforts  auxquels  elle  serait  contrainte  de  se  livrer. 

Il  est  très  rare  qu’une  femme  soit  assez  faible  ou  assez  af¬ 
faiblie  par  une  maladie  pour  ne  pouvoir  pas  accoucher,  quand 
tout  est  d’ailleurs  bien  disposé  pour  le  passage  de  l’enfant.  On 
a  vu  des  femmes  mourantes ,  des  femmes  dans  un  état  com¬ 
plet  de  léthargie  ou  d’asphyxie  ,  des  femmes  mortes  même  , 
conserver  assez  de  contractilité  musculaire  pour  donner  le 
jour  à  l’enfant  qu’elles  portaient.  On  n’a  guère  à  craindre  de 
voir  ces  femmes  succomber  pendant  le  travail  :  les  douleurs 
qui  résultent  de  la  contraction  utérine  impriment  à  toute  l’é- 
eenomie  un  haut  degré  d’énergie,  qui  souvent,  il  est  vrai ,  est 
suivi  d’un  collapsus proportionné.  Il  estaussi  àremarquerquele 
même  état  de  faiblesse  rend  la  résistance  des  parties  peu  con¬ 
sidérable  ,  et  que  l’aecouehement  exige  peu  d’efforts.  Quoique , 
en  général,  les  femmes  les  plus  faibles,  telles  que  les  phthisiques, 
non-seulement  supportent  bien  la  fatigue  de  l’accouchement, 
mais  encore  semblent  reprendre  ensuite  des  forces  pour  quel  - 
que  temps,  on  en  a  cependant  vu  quelquefois  périr  d’épuise¬ 
ment  à  la  suite  d’un  accouchement  naturel  et  peu  difficile. 
Dans  le  cas  où  on  aurait  lieu  de  redouter  un  pareil  événement, 
on  devrait  épargner  à  la  femme  les  efforts  de  l’accouchement. 
L’usage  du  forceps  me  semblerait  alors  préférable  à  la  version 
du  fœtus ,  si  les  choses  étaient  disposées  de  telle  façon  que 
l’un  de  ces  moyens  ne  fût  pas  impérieusement  indiqué. 

Dans  l'histoire  si  vaste  et  si  intéressante  tles  hernies ,  je  n’ai 
qu’un  point  à  traiter;  c’est  celui  des  soins  particuliers  qu’elles 
exigent  pendant  l’accouchement.  Il  n'est  personne  qui  ne  sente 
tout  ce  que  des  efforts  aussi  violons  que  ceux  du  dernier 
temps  de  l’accouchement  peuvent  produire  de  fâcheux  sur 
ces  tumeurs;  combien  alors  elles  doivent  être  exposées  à  aug¬ 
menter  ,  à  s’étrangler.  Il  peut  n’y  avoir  qu’une  simple  disposi¬ 
tion  à  une  hernie:  une  hernie  qui  existait  avant  la  grossesse  a 
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disparu  par  suite  du  développement  de  l’utérus ,  et  tend  à  se 
reproduire  une  hernie  qui  subsiste  à  l’instant  de  l’accouche¬ 
ment  est  réductible,  irréductible,  menace  de  s’étrangler  ou 
est  déjà  étranglée.  Si  la  hernie  est  réductible,  on  doit  procé¬ 
der  immédiatement  à  sa  réduction;' et  alors,  de  même  que  dans 
les  deux  premiers  cas  supposés ,  il  faut  s’opposer  à  l’issue 
des  parties,  en  tenant,  soit  une  pelote,  soit  les  doigts  appli¬ 
qués  sur  l’ouverture  herniaire.  C’est  un  soin  que  l’accouchéur 
ne  doit  confier  à  aucun  autre,  à  moins  qu’il  n’ait  à  sa  dispo¬ 
sition  un  aide  sur  l’intelligence  et  l’exactitude  duquel  il  doive 
compter.  Si  la  hernie  est  irréductible,  il  faut  s’opposer  à 
une  nouvelle  issue  des  parties  par  l’application  constante  d’une 
pelote  concave  ou  delà  main.  Enfin,  si  l’impulsion  violente 
des  parties ,  pendant  les  efforts  auxquels  la  femme  se  livre , 
même  malgré  elle,  faisait  craindre  que  la  hernie  ne  s’étranglât, 
ou  si  déjà  cette  fâcheuse  complication  existait ,  on  devrait 
supprimer  ce  second  temps  du  travail ,  où  les  contractions  des 
parois  abdominales  sont  si  fortes  et  comme  eonvulsives,  c’est- 
à-dire  qu’il  faudrait  terminer  l’accouchement,  en  se  décidant 
pour  le  choix  du  procédé,  d’après  les  considérations  exposées 
plus  haut. 

Lorsque  le  cordon  ombilical,  entraîné  par  son  propre  poids 
ou  par  le  flot  de  l’eau  de  l’amnios ,  s’échappe  de  la  cavité  de 
l’utérüs ,  il  sera ,  dans  les  progrès  de  l’accouchement ,  presque 
infailliblement  comprimé  entre  la  tête  du  fœtus  et  les  parties 
de  la  mère  ;  l’anse  qu’il  forme ,  venant  à  faire  saillie  au  dehors, 
sera  frappée  par  l’air  froid.  L’interception  de  la  circulation 
dans  les  vaisseaux  ombilicaux  qui  résulte  de  ces  deux  causes 
est  également  funeste  à  l’enfant.  Aussi  l’issue  du  cordon  om  - 
bilical  a  de  tout  temps  fixé  l’attention  des  accoucheurs.  La 
première  idée  qui  s’est  présentée  a  été  de  le  reporter  dans  la 
matrice  ;  les  uns  y  ont.  employé  les  doigts  ;  d’autres ,  trouvant 
que  les  doigts  offrent  trop  de  volume  et  ne  pénètrent  pas 
assez  avant ,  ont  proposé  des  tiges  portant  à  leur  extrémité  des 
cupules  ,  des  fourches ,  des  éponges  ;  et  comme  la  même  cause 
qui  a  fait  sortir  le  cordon  tend  toujours  à  l’expulser,  on  a 
cherché  à  obvier  à  cet  inconvénient  en  disposant  ces  éponges 
de  manière  qu’elles  puissent  se  détacher  de  la  tige  qui  les 
porte,  et  rester  appliquées  à  l’orifice  de  l’utérus  jusqu’à  ce  que 
la  tête  du  fœtus,  venant  l’occuper  en  entier,  s’oppose  à  la  sortie 
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du  cordoa.  Ua  accoucheur,  cité  par  Jacobs,  voulait  que  l’on 
s’occupât  seulement  d’empêcher  la  compression  dû  cordon  en 
plaçant  à  côté  de  lui ,  entre  la  tête  du  fœtus  et  le  cercle  de 
l’oriiice  utérin  ,  un  petit  rouleau  de  linge.  Ces  instrumens,  qui 
ont  été  reproduits  à  diverses  époques,  ont  été  justement  négli¬ 
gés  dans  la  pratique.  On  préfère  reporter  le  cordon  avec  la 
main  dans  l’intérieur  de  l’utérus  ,  lorsque  la  tête,  encore  mo¬ 
bile  au  dessus  du  détroit  supérieur,  permet  de  le  faire  avec 
facilité  ;  et  pour  empêcher  qu’il  ne  sorte  de  «oüveau ,  on  l’en¬ 
tortille  autour  d’un  des  membres  de  l’enfant.  On  abandonne 
ensuite  à  la  nature  la  terminaison  de  l’accouchement.  Cette 
conduite,  qui  est  la  plus  simple  et  la  plus  rationnelle,  est 
constamment  suivie  de  succès ,  quand  tout  est  d’ailleurs  dis¬ 
posé  convenablement.  Mais  s’il  n’en  était  pas  ainsi ,  il  faudrait, 
après  avoir  introduit  la  main  dans  l’utérus  ,  saisir  les  pieds  de 
l’enfant  et  les  amener  au  dehors.  Si,  lorsqu’on  est  appelé  au-, 
près  de  la  femme ,  la  tête  du  fœtus  occupe  déjà  l’orifice  de  ru,*, 
térus ,  et  qu’il  ne  soit  plus  possible  de  la  repousser  dans  cet 
organe  sans  de  grandes  difficultés,  on  rangera  le  cordon  lelonç^ 
d’un  des  côtés  de  la  tête  et  vers  la  partie  postérieure  du  bas  j-,, 
sin ,  où  il  est  moins  exposé  à  la  compression ,  et  on  attendra 
l’effet  des  contractions  utérines.  S’il  faisait  saillie  au  dehors  , 
on  le  reporterait  dans  le  vagin ,  et  on  l’y  maintiendrait  en  ap¬ 
pliquant  un  linge  chaud  sur  la  vulve.  Tant  que  les  pulsations 
des  artères  ombilicales  seront  fortes  ,  on  pourra  s’en  reposer 
sur  la  nature  du  soin  de  terminer  l’accouchement;  mais  dès 
que ,  en  s’affaiblissant ,  elles  annonceront  que  le  cordon  com¬ 
mence  à  éprouver  un  certain  degré  de  compression ,  il  faudra 
sans  tarder  extraire  l’enfant  au  moyen  du  forceps  ou  du  levier. 
On  a  proposé  de  couper  le  cordon  ombilical  dans  ce  cas.  Je 
n’ai  pas  encore  d’idées  arrêtées  sur  la  valeur  de  ce  procédé. 
Je  crois  que  le  seul  espoir  de  salut  pour  l’enfant  est  dans  la  cé¬ 
lérité  avec  laquelle  on  l’amène  à  la  lumière ,  et  on  lui  procure 
le  bénéfice  de  la  respiration.  Desormeaux  et  P.  Dubois. 

DYSURIE.  —  Voyez  Rétention  d’urine. 


FIN  DU  DIXIÈME  VOLUME. 


TABLE 

DES  PRINCIPAUX  ARTICLES  CONTENUS  DANS  GE  VOLUME , 

AVEC  l’iNDICATIOÎI  DES  ADTEtias  DE  CES  AETICÉES. 


SÉcr.ARD.  .  .  i  .  .  Dent  (anat.). 

BÉBABD  (a.).  •  .  .  .  Déligation  ,  DuPHRAGME  (mat.  et.pathol^. 
BÉRARD  (P.  H.)-  .  DÉCOtlATION. 

BLACHE . Dysenterie. 

CALMEIL .  DÉLIRIDM  TRÎÉMËNS  ,  DÉMENCE. 

Cli  "SIEI. . Diagnostic  ,  Dysenterie. 

*  ï/ikjiJET  (i.). .  .  .  Diaphragmé  (ana?. 

CALMAS . .  Diarrhée. 

asESORMEAux  et  P.  j  ^ ,  j. 

}  Deliyrance  ,  Dystocie. 

JVriBOis . .  .  ) 

®ï^ioRGET  .  .  i  .  .  Délire,  Dodeebr, 

"«HERSENT.  .  .  .  i  Débilitant,  Délayant,  Dentition,  Didrétiqde. 

'.JAGWEAU . Dépilation. 

p'tlTTRÉ . DoTHIÉNENTERIE. 

•  iARJOtiw.  ....  Dilatation. 

•OIXIVIER .  biPLÔGÉSÈSÉ. 

-OUDET .  Dent  (physiôï  et  pathàL). 

RAlGE-DEtOKME.  .  Digné,  DiNAN(eani  œinër.  dé);  DysPiaAeiÉ. 
RICHARD  .....  Datora  ,  Digitale. 

ROCHOiix .  désinfection.  Diabète,  Douché. 

RBLLIEB . .  Digestion. 

SOBBEIRAN  ....  Digitale  (pharm.). 

TROUSSEAU  ....  DiPHTBÉrite. 

VELPEAU. . Dure-mère  (./laiAo/.). 


table  alphabétique  des  matières 

CONTENUES  DANS  CE  VOLUME. 


Accouchement  difficile. 


Déplacement  dn  diaphragme ,  Pag. 
Demi- bain, 


Béreloppement  des  dents, 
Déviation  organique. 
Dévoiement, 

Diabète , 

Dîacbylon , 


—  anatomiques  du  diaphragme , 
Arrangement  des  dents. 

Carie  des  dents,  < 

Cbylose, 

Chymification, 


TABLE  ALPn.ABÉÏIQTIE  DES  BIATIÈRES- 


Doucs-amère,  4ç 

Douche,  / 

Douleur,  4ç 

Douleurs  diaphragmatiques,  2Ê 

Dragonneau,  5l 

Drastiques ,  i 

Duodénum,  '  ,  i 

Dure-mère  (  malad.  de  la  )  5i 

DuriUon,  53 

Dysécée,  é 

.  Dysenterie,  54 

Dysménoirhée ,  5^ 

Dyspepsie,  i 

Dysphagie,  i 

Dyspnée ,  51 

Dystocie,  i 

Dysurie,  62 

Ébranlemens  des  dents,  iç 

Épanchemens  de  la  dure-mère ,  5i 
Éruption  des  dents,  ?o6,  u 

Fièvre  typhoïde ,  ■  42 

Fistules  dentaires,  iç 

Fluxions  dentaires,  iç 

Fongns  de  la  dure-mère,  ’  52 

Formation  des  dents,  ç 

Fracture  des  dents,  i; 

Gangrène  de  la  dure-mère,  5i 

Gonflement  inflammatoire  et  donlon- 

Heruie  du  diaphragme,  2< 

Hygiène  dentaire, 

Insalivation,  2; 


Irrégularités  des  dents,  .  1/ 

Inflammation  de  la  pulpe  dentaire.  1! 

—  du  diaphragme,  2ïi 

—  de  la  dure-mère ,  5 

Luxations  des  dents,  2< 

Maladies  causées  par  l’éruption  des 

dents,  i33,  ii 

—  du  diaphragme, 

Mastication ,  21 

Mobilité  et  chute  des  dents,  2' 

Monstruosité  par  inclusion  ,  3i 

—  par  implantation,  4' 

—  par  juxta-position ,  4 

Ouïe  dure,  5: 

Ossiflcation ,  de  la  membrane  des 

racines  dentaires ,  i\ 

—  de  la  dure-mère,  5 

Paralysie  du  diaphragme,  2' 

Perforation  du  diaphragme,  2' 

Physiologie  des  dents, 

Plaies  du  diaphragme,  2l 

—  de  la  dure-mère,  5 

Rupture  du  diaphragme ,  2 

Spina-ventosa  des  dents ,  i 

Suppuration  conjointe  des  gencives 

Tumeurs  delà  dure-mère,  ■  5 

Ulcérations  du  diaphragme ,  2 


